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I N T R O D U C C I O N
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Uno de los tnâs interesantes y apasionantes temas 
de la Investigacl6n actual lo ocupa el estudio del recién 
nacido. Dicho interés, no sôlo radica en el recién nacido 
como tal, sino que ha ido mas lejos y se ha ocupado de in- 
vestigar cual era su forma, su fisiologîa y su patologia 
aûn antes del nacimiento. Asî, si en un principio naciô 
la Neonatologia como especialidad de la medicina dentro 
de la Pediatria, que se ocupaba exclusivamente del estudio 
del neonato, mâs tarde, quedé relegada a un segundo piano 
por la Perinatologîa, que incluye no sôlo al recién nacido 
sino también su vida intrauterina.
Del interés de la misma no sôlo dan prueba los 
multiples trabajos aparecidos sobre este campo de la medi­
cina en la literatura mundial de las ultimas décadas, sino 
también las continuas reuniones y congresos sobre problè­
mes que afectan al recién nacido.
Los temas que con mayor predilecciôn han sido 
tratados son los concernientes a la fisiologia y fisiopa- 
tologia del feto y del recién nacido. Son pocos, sin em­
bargo, los que se han dedicado a establecer los limites 
normales de la anatomia en esta etapa de la vida.
Si nos damos cuenta del gran cambio fisiolôgico 
que supone para el feto su paso a recién nacido, no ten- 
dremos mâs remedio que aceptar que deben existir unas va- 
riaciones anatômicas paralelas. Estas para algunos ôrga- 
nos o sistemas, como por ejemplo el sistema nervioso o el 
aparato digestive, pueden producirse de una forma paula- 
tina. No sucede lo mismo en el aparato respiratorio y en 
el sistema cardiovascular. En ellos, los cambios fisiolo^ 
gicos que se producen son tan râpidos que una mala adap- 
taciôn anatômica a los mismos, produciria sin lugar a
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duda la muerte del recién nacido.
De todos son bien conocidas las yariaciones fi- 
siolôgicas que se producen en el paso del feto a neonato. 
La especial circulaciôn fetal impone al corazôn unas ca- 
racteristicas también especiales. Asi debe poseer dos es- 
tructuras anatômicas: el agujero de BOTAL y el ductus ar- 
terioso, que posteriormente desaparecerân en el adulto, p^ 
ro tambieô debe poseer unas cavidades derechas lo suficien^ 
temente désarroiladas como para luchar contra unas presio- 
nes que van a ser impuestas por el particular comportamie ri 
to de los pulmones fetales.
Por ello creemos que la anatomia del recién na- 
cido, aùn cuando en lo fundamental, es decir, como forma 
total o como integraciôn de formas parciales, puede ser 
igual a la del adulto, sin embargo tanto en êste como en 
el nino existen razones fisiolôgicas suficientes que impo- 
nen variaciones estructurales y morfolôgicas tanto en el 
aspecto sintôpico como idiotôpico del corazôn del recién. 
nacido.
El interés de este tema, por supuesto, no solo 
nos viene dado por el hecho de que se produzcan estos 
cambios. El interés se centra, sobre todo, en la aplica- 
ciôn que ellos pueden tener tanto para la cardiologia co­
mo para la cirugia cardiàca. No podremos interpreter co- 
rrectamente un ECG en este periodo sin conocer exactameri ' 
te la situaciôn topogrâfica del corazôn en el tôrax, como 
tampoco podremos interpreter correctamente una angiocar- 
diografia sin conocer la intima morfologia y estructura 
de la viscera cardiaca.
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Si a todo ello aftadimos que son las cardiopa- 
tias congénitas mâs complicadas y graves las que produ­
cen sintomatologia en este periodo de la vida, tendremos 
que concluir: que el exacto conocimiento no ya de su fujr 
ciôn, sino de su anatomia, sera fundamental para el per­
fect© desarrollo de técnicas de exploraciôn, diagnôstico 
y tratamiento en esta etapa. Pocos han sido sin embargo 
los autores que se han ocupado de este tema. Podriaraos 
citar a CHISTIE (1930) (13), PATTEN (1931) (78), HORT 
(1953) (42), KEEN (1955) (50), LEV y MACMILLAN (1961)
(58), SCHULZ y GIORDANO (1962) (90), JAMES (1970) (46) 
y DISCHE (1972) (24).
Nosotros, aunque reconocemos el valor que pu- 
diera tener una revision profunda de este tema^ por su 
amplitud, hemos preferido limitâmes a un aspecto del co^  
razôn no menos importante, esto es, la adaptaciôn morfo- 
lôgica y arquitectural del sistema de conducciôn especia_l 
mente referida al nôdulo atrioventricular y al fasciculo 
de His.
A este respecte, queremos decir que nuestro ijn 
terés no sôlo va dirigido a intentar dilucidar los pro- 
blemas fisiolôgicos que entrana el sistema de conducciôn, 
sino que también nos interesa el conocer tanto la sinto- 
pia como la idiotopia e incluse la histotopla del nôdulo 
atrioventricular y del fasciculo de His, por cuanto las 
cardiopatlas congénitas y sobre todo aquellas que afec­
tan bien de forma directa como indirecta a esta region, 
podrân beneficiarse de un mâs correcte tratamiento qui- 
rûrgico.
Pocos autores se han ocupado de este tema a 
nuestro juicio tan apasionante, podemos destacar a JAMES 
(1970) (47), TRUEX, BISCHOF y HOFFMAN (1958) (105), ROB 
KAYLOR y TURMAN (1948) (83), WALLS (1947) (110), RONDOLINI 
(1936) (87).
-  7 -
H I P O T E S I S
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A partir de la séptima semana de la gestaciôn, 
cuando el embriôn mide solo de 17 a 22 mm., las diferen- 
tes estructuras que forman el corazôn ya se encuentran 
perfectamente désarroiladas. Sin embargo durante el perio^  
do de crecimiento fetal, el corazôn debe adaptar su forma 
y estructura a la especial circulaciôn intrauterina.
Durante la vida fetal la auricula derecha recibe 
la mayor parte de la sangre que regresa al corazôn, pues 
aunque la circulaciôn pulmonar se ve aumentada en los ùl- 
timos meses de la vida fetal, es siempre relativamente p^ 
quena la cantidad de sangre dirigida a los pulmones por la 
arteria pulmonar y, devuelta a la auricula izquierda por 
las venas pulmonares.
Efectivamente, y como en otros casos, la forma 
se debe adaptar a la funciôn y asi numerosos autores estân 
de acuerdo en las diferencias, no sôlo topogràficas sino 
también de la propia anatomia del corazôn del feto, del 
recién nacido y del adulto.
Desde el punto de vista topogràfico son muy int^ 
resantes los trabajos de WALMSLEY y WATSON (1970) (111) en 
los que estudian mediante cortes horizontales, parasagita- 
les y frontales del tôrax, las variaciones de posiciôn del 
corazôn a lo largo de toda la vida embrionaria y fetal.
A partir del primer mes de vida, encuentran estos autores 
que los tabiques interauricular e interventricular se situan 
aproximadamente en el piano medio del cuerpo humano, de tal 
suerte, que tanto la auricula como el ventriculo derechos 
se encuentran a la derecha del piano de simetria del cuerpo 
humano, mientras que la auricula y ventriculo izquierdos
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se encuentran a la izquierda, A partir del tercero o cuar^  
to mes, el corazôn inicia una rotaciôn én torno a un eje 
vertical, de forma que la inserciôn esterno-costal o ante 
rior del tabique interauriculoventricular se va desviando 
cada vez mâs hacia la izquierda, mientras que su porciôn 
posterior se hace cada vez mâs derecha. Al nacer el cor^ 
zôn ha girado de tal manera, que la cara derecha de ambos 
tabiques, se situa aproximadamente con un ângulo de 50^ 
respecte al piano medio. Mas tarde, regresarâ a los 45° 
que sera su posiciôn definitiva.
Esta rotaciôn y diferente situaciôn topogrâfi­
ca del corazôn durante este periodo de la vida no es ca- 
prichosa. Es una respuesta a una serie de transformaciones 
que se producen en la estructura y en la forma intima del 
corazôn.
MULLER (1883) (71) y mâs tarde KEEN (1955)
(50) estudian la relaciôn de peso entre los dos ventricu 
los y el crecimiento y peso del corazôn a todo lo largo 
de la vida. Ambos concluyen que después de los seis meses 
de vida postnatal existen muy pocos cambios en la relaciôn 
peso del corazôn/peso corporal y del peso ventriculo dere^  
cho/peso ventriculo izquierdo. El peso corporal, segùn 
estos mismos autores, es casi constantemente doscientas 
veces mayor que el peso del corazôn. Durante los dos pri- 
meros trimestres de la gestaciôn, el corazôn es propor- 
cionalmente mâs grande y mâs pesado que el reste del feto. 
En el ultimo trimestre y durante los seis primeros meses 
de vida postnatal, la relaciôn peso corazôn/peso corporal 
comienza a declinar hasta llegar al 1:200.
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Estudios posteriores y mas precisos de ROESSLE 
y ROULET"y de SCHULZ y GIORDANO, han confirmado los trabajos 
de MULLER y KEEN.
KEEN en el mismo trabajo encuentra que el espesor 
de las paredes libres del ventriculo derecho e izquierdo 
es practicamente la misma o ligeramente superior en el de­
recho. Sin embargo, durante los dos primeros meses de vida 
postnatal el espesor de la pared del ventriculo derecho 
disminuye en un 20%, haciéndose a partir de entonces domi­
nante el izquierdo.
Pero como hemos dicho, no sôlo existen diferen­
cias de tipo pondéral, sino que también las hay tanto de 
la morfologia externa como interna del corazôn.
Si observâmes la superficie externa del corazôn 
de un recién nacido, especialmente su cara esterno-costal, 
nos damos cuenta enseguida de los cambios morfolôgicos que 
existen: la auricula y orejuela derechas son grandes y 
prominentes y ocultan e incluso sobrepasan el surco auric^ 
loventricular anterior. La entrada de la cava inferior 
se realiza con un ângulo de 100°, mientras que en el adul­
to pénétra con un ângulo de unos 140°. Ello no es mâs que 
la expresiôn de qxe el.la sola recibe la totalidad del re- 
torno venoso procedente de la circulaciôn sistémica, asi 
como la sangre oxigenada que proviene de la placenta.
El surco interventricular anterior se encuentra 
ligeramente desplazado hacia la izquierda, de tal forma, 
que el ventriculo derecho forma parte del apex del corazôn, 
mientras que en el adulto es el izquierdo el que lo forma 
en su totalidad.
-  11 -
Las variaciones dentro de la morfologia interna 
del corazôn del recién nacido son también muy .significa- 
tivas. La auricula derecha, como ya nos indicaba su morf2 
logia externa, es una cavidad grande y distensible. A ello 
parece contribuye el hecho de que existen zonas en su pa­
red que se encuentran ùnicamente formadas por endocardio 
y epicardio sin interposiciôn de tejido muscular. Estas 
zonas se encuentran situadas entre los müsculos pectineos 
y, también, debajo de la vâlvula de EUSTAQUIO y por detrâs 
de la desembocadura del seno coronario, formando lo que se 
llama apéndice atrial posterior de His o seno subeustaquia^ 
no de KEITH. Se encuentra también muy prominente, la zona 
correspondiente al borde anterior de la fosa ovalis. Ello 
permite que la sangre procedente de la vena cava inferior 
(oxigenada en el feto) sea dirigida por el foramen ovale 
a la auricula izquierda y, por lo tanto, a la circulaciôn 
sistémica.
La auricula izquierda es pequeha y uniforme en 
su estructura. No présenta zonas de ausencia de musculatu­
re, como la derecha.
Las vâlvulas del corazôn del feto del recién na- 
cido y del adulto son similares aunque existe diferencia 
en su posiciôn, debido segùn GRAEBER a la marcada orienta- 
ciôn dorsal de los grandes vasos.
Todos estos cambios estructurales que se produ­
cen durante esta etapa de la vida, son demasiado ostensi­
bles e importantes para pensar que no vayan a dar lugar a 
diferencias estructurales intimas dentro del propio cora­
zôn. En ello basamos la hipôtesis de nuestro trabajo.
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^En que manera influyen estas variaciones en el 
sistema de conducciôn?. Si tenemos en cuenta la situaciôn 
del nôdulo atrioventricular y del fasciculo de His, no 
tendremos mâs remedio que aceptar que pueden existir va­
riaciones en la forma, situaciôn y disposiciôn celular de 
ambos.
Recordemos que por muchos autores el trigono 
fibroso derecho junto con el izquierdo y el aparato val­
vular ha sido denominado esqueleto del corazôn. Si tene­
mos en cuenta la situaciôn del nôdulo atrioventricular y 
del fasciculo de His, el primero inmediatamente por enci- 
ma del trigono fibroso derecho, y el segundo atravesando 
dicho esqueleto fibroso, no tendremos mâs remedio que ad- 
mitir que las variaciones descritas influenciarân en algûn 
modo, tanto la forma como la situaciôn e incluso la dispo- 
siôn celular de ambos.
Sin embargo, no podemos olvidar que de otro lado 
interviene otro factor importante: el sistema de conducciôn 
se encuentra durante esta etapa de la vida en vias de for- 
maciôn o, mejor séria decir, en vias de maduraciôn. Esto 
implicarâ el que ademâs de encontrarse afectado por la fun_ 
ciôn, se encontrarâ influenciado en su forma, situaciôn y 
estructura celular por un proceso de maduraciôn, lo que 
por supuesto ahondaria mâs en nuestra hipôtesis de que de­
ben existir variaciones, tanto en el orden sintôpico como. 
idiotôpico e incluso en el histotôpico.
No menos importantes son las relaciones del sis­
tema con el resto del corazôn. Un tema tan actual y en • 
discusiôn como son las conexiones del nôdulo atrioventri­
cular con el nôdulo sinusal debe tener su relieve en el
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estudio del nôdulo ASCHOFF-TAWARA en el recién nacido. Pero 
también creemos interesante el observer la conexiôn del nô­
dulo con el fasciculo de His y ver si en esta etapa de la 
vida se puede delimiter de una forma mâs perfects la tran- 
siciôn.
Otras variaciones como la existencia de fibres 
de MAHAIM y diferencias de vascularizaciôn con respecto al 
corazôn adulto también serân tratadas.
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RECUERDO ANATOMICO DEL NODULO 
ATRIOVENTRICULAR Y DEL 
FASCICULO DE HIS
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I NODULO ATRIOVENTRICULAR DE ASCHOFF-TAWARA 
(NODUS ATRIOVENTRICULARIS)
FORMA Y TAMANO ____
La forma del nôdulo es variable. En general se 
le compara a una raqueta, cuyo mange se dirigiria vëntral- 
mente, y se corresponderia con el fasciculo de His.
Observado desde un piano sagital, présenta efec- 
tivamente un aspecto ovoideo cuyo diâmetro mayor se diri­
ge oblîcuo de arriba abajo y de atrâs adelante. En el pl^ 
no frontal adopta una forma ovoidea o semilunar con su 
diâmetro mayor dirigido de arriba a abajo, es decir, en 
la direcciôn del piano de los tabiques.
Su tamano varia de unos autores a otros, segùn 
se consideren o no las fibras que se sitùan en el suelo 
del seno coronario. Asî mientras autores como WIDRAN y 
LEV (1951) (112), JAMES (1971) ( 47), TITUS (1963) (lOO), 
TRUEX y SMYTHE (1967) (108), dan cifras de 5 a 7,5 mm 
de longitud, otros como DOERR y ROSSI opinan que tiene 
una longitud de 3 cm.
Respecte a la altura existen menos variaciones 
y todos parecen estar de acuerdo en que oscila entre 3,7 
y 4 mm. El espesor oscila entre 1 y 1,5 mm.
SITUACION
Se encuentra situado en el limite atrioventri­
cular del tabique interventricular, ocupando una posiciôn
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dorsal y a la derecha, de tal forma que descansa sobre el 
trigono fibroso derecho. Tiene, por lo tanto, como limite 
inferior la insercion de la valva septal de la vâlvula 
tricuspide. El limite posterior lo forma la desembocadura 
del seno coronario. El limite anterosuperior se encuentra 
formado en la mayorla de los corazones humanos por un en- 
grosamiento blanco-grisâceo del endocardio, 11amado Tendôn 
de TODARO o banda del seno. Precisamente este tendon o 
banda, en ciertos casos, es capaz de establecer el limite 
entre el nôdulo atrioventricular y el fasciculo atrioven­
tricular , fasciculus atrioventricularis (Truncus).
SITUACION TOPOGRAFICA
Todo el nôdulo atrioventricular, topogràficamen- 
te, pertenece a la auricula derecha. No obstante, en los 
cortes frontales se ve que se superpone directamente al 
trigono fibroso, por lo que casi se incorpora al piano de 
limite atrioventricular. La determinaciôn de este limite 
encuentra sin embargo dificultades en un examen anatômico 
convencional del corazôn. Asi el borde o llnea de inser­
ciôn de la valva septal de la tricùspide se encuentra mâs 
cercano a la punta del corazôn que el borde de la valva 
mayor de la vâlvula mitral. En otras palabras, como los 
pianos de los orificios atrioventriculares se disponen 
obllcuos entre si y a diferentes alturas, el nôdulo atrio­
ventricular, que por motivos embriolôgicos tiene que esbo- 
zarse a la derecha del piano de simetria, se desplaza, 
por asi decirlo, "totalmente al ârea correspondiente a la 
auricula derecha.
Por arriba, aparté de encontrarse limitado como
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ya hemos dicho por la banda del seno, se sitùa la fosa 
oval sobre todo en la parte correspondiente a la region 
posterior del nôdulo. Por abajo y por detrâs son impor­
tantes su intima relaciôn con la valva septal de la tri- 
cùspide y con el seno coronario y su desembocadura.
La porciôn anterior del nôdulo de ASCHOFF-TAWARA 
en su lado izquierdo se encuentra en relaciôn con el ani- 
llo aôrtico y con la vâlvula semilunar aôrtica anterior 
derecha.
ANATOMIA MICROSCOPICA _____ _ ________
Comprende el nôdulo una masa de pequenas fibras 
museulares de 3 a 11 yU de diâmetro, dispuestas de forma 
que se entrecruzan unas con otras, formando a modo de re­
des o mallas. Entre las fibras musculares se encuentran 
cantidades variables de grasa y tej ido conectivo. Las fi­
bras se distinguent perf ectamente del resto de las fibras 
musculares auriculares. Tienen très caracteristicas funda^  
mentales : En primer lugar, poséen una menor apetencia por 
los colorantes, en segundo lugar su citoplasma es mâs 
vacuolado y, en tercer lugar, poséen un numéro menor de 
miofibrillas, y éstas se sitùan en la periferia. Los nù- 
cleos de las fibras, frecuentemente mûltiples son redondos 
u ovalados. Puede existir una granulaciôn perinuclear.
Son ricas en glucôgeno.
Algunos autores como TRUEX y SMYTHE (1965) (106) 
han descrito dos zonas distintas en el nôdulo de ASCHOFF- 
TAWARA. Una zona profunda, densa, adyacente al trigono
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fibroso, compuesta por pequefîas fibras que darân lugar 
al nacimiento del fasciculo de His y una zona superficial 
que estaria formada por fibras mâs largas con direcciôn 
longitudinal y que en parte se dirigen a buscar la muscu­
lature atrial. Esta zona tendrîa menor densidad celular 
que la anterior. En opiniôn de muchos autores esta zona 
superficial séria la region de transiciôn entre el nôdulo 
y el miocardio auricular.
Otros autores distinguen en el nôdulo dos por- 
ciones: una anterior o ventricular en que las fibras mus­
culares se encuentran formando una densa red,y otra post^ 
rior o auricular o nudo de ZAHN en que el nôdulo se ensari 
cha en forma de abanico y es casi imposible diferenciarlo 
de las fibras musculares atriales.
ZONAS DE UNION ____________
Aunque los caminos internodales permanecen toda- 
via en discusiôn, se han encontrado très vias constantes 
que conectan el nôdulo sinusal con el nôdulo atrioventri­
cular, cada uno de los cuales contiene fibras de PURKINJE 
pero también fibras musculares ordinarias. Se les da el 
nombre de Fasciculo anterior, medio y posterior.
El primero (Fasciculo anterior) partiria del nô­
dulo sinusal y se dirigiria, bordeando la cava superior 
por delante, al tabique interauricular, para descender y 
buscar la cresta superior del nôdulo de ASCHOFF- TAWARA.
El segundo (Fasciculo medio) saldria del nôdulo 
sinusal y rodeando la cava superior por detrâs, se dirigiria
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al tabique interauricular, terminando generalmente en la 
cresta del nôdulo atrioventricular y en ocasiones en la 
cara lateral derecha.
El fasciculo posterior, por el contrario, se 
dirige hacia la cara posterior de la auricula derecha, 
hasta llegar al limite atrioventricular y de aqui a bu^ 
car el lado derecho y regiôn posterior del nôdulo ASCHOFF- 
TAWARA.
II FASCICULO ATRIOVENTRICULAR, DE HIS (FASCICULUS ATRIOVEN- 
TRICULARIS, TRUNCUS)
FORMA Y TAMANO
Su forma suele ser triangular, con el ângulo 
superior dirigido cranialmente. De los ângulos inferiores 
es de donde posteriormente emergerân las dos ramas del 
fasciculo.
Su longitud es variable. TITUS y COL dicen que 
oscila entre 6,5 a 20 mm, mientras que TESTUT opina que 
tiene una longitud de 1 cm. TANDLER da cifras entre 5 y 
8 mm. El diâmetro mayor oscila de unos a otros autores de 
1,5 a 4 mm.
SITUACION
Continua la porciôn profunda y anterior del nô­
dulo atrioventricular. El limite, como ya hemos dicho, es
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dif1cil de precisar desde un punto de vista macroscôpico. 
Se situa en un principio en la cara derecha de la porciôn 
antero-inferior del tabique interauricular. Se dirige de 
atrâs a adelante y ligeramente de arriba a abajo, descri- 
biendo de esta forma una ligera curva de concavidad in­
ferior . Atraviesa la porciôn derecha del tejido fibroso 
comprendido entre ambos orificios atrioventriculares, es 
_decir, el trigono fibroso derecho (Triqonum fibrosum 
dextrum).
Continuando su camino hacia adelante llega a la 
porciôn membranosa del tabique interventricular, la rodea 
por detrâs o bien atraviesa, situândose casi siempre en el 
lado derecho, aunque en ocasiones, y cuanto mâs ventral se 
encuentra, puede situarse en el lado izquierdo.
Cuando alcanza el borde anterior de la pars 
membranacea, el fasciculo de His se divide en dos ramas, 
derecha e izquierda, que quedarân situadas a ambos ladps 
del tabique interventricular.
Se encuentra por tanto en intima relaciôn con 
estructuras cardiacas importantes como son el anillo de 
la vâlvula tricùspide y las vâlvulas semilunares aôrticas.
MICROSCOPIA _______
Las fibras que componen el fasciculo de His se 
disponen paralelas entre si, y dirigidas de arriba a abajo 
y de detrâs a adelante. Muestran estas fibras, miof ibrillas 
escasas ÿ situadas en la periferia, asi como un abundante
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y vacuolado citoplasma. Su longitud suele ser mayor que la 
de las fibras del nôdulo de ASCHOFF-TAWARA.
Entre las fibras se encuentran mûltiples y finos 
trabéculas de téjido conectivo. Segùn algunos autores como 
CONDORELLI (1929) ( 13), SCIACCA (1953) (89 ) y SCIACCA y 
SANGIORGI (1959) ( 90), las fibras destinadas para las 
ramas derecha e izquierda se encontrarian ya separadas en 
el tronco comùn por este tej ido conectivo. TITUS (1963)
( 98 ) sin embargo opina que como las ramas que se dirigen
al ventriculo izquierdo casi siempre abandonan el fascicjj
lo comùn cerca de la union con el nôdulo, y a todo lo 
largo del propio fasciculo de His, la porciôn denominada 
como tronco comùn, esta muchas veces formada por una com- 
binaciôn de fibras de la rama derecha y solo algunas fi­
bras correspondientes a la rama izquierda. De tal forma 
es ésto, que segùn aumenta la distancia al nôdulo atrio­
ventricular, menor sera el nùmero de fibras correspondien­
tes a la rama izquierda que integran el fasciculo de His. 
De aqui la variabilidad que observâbamos al principio
en cuanto a la longitud del mismo, dependiendo de las va­
riaciones de ramificaciôn de la rama izquierda.
Algunas de las fibras del fasciculo, ocasional- 
mente abandonan su porciôn inferior, conectândolo directa­
mente con las fibras musculares del borde superior del ta­
bique interventricular. Son las fibras paraespecificas de 
MAHAIM (MAHAIM y WINSTON (1941) ( 62)). Dichas fibras pa­
recen disminuir en nùmero segùn avanza la edad de cada in- 
dividuo.
Todo este paquete de fibras se encuentra rodeado 
por abundante tejido conectivo que lo aisla casi completa- 
mente del resto del miocardio.
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Algunos autores como LEV (1961) (59) y CURRAN 
(1909) (17) han describe la existencia de una "bursa"- 
alrededor del fascicule, que segun el ultimo de los auto^  
res serviria para el deslizamiento del fasciculo.
El limite entre el nodule de ASCHOFF-TAWARA y 
el tronco comûn desde un punto de vista microscôpico pa- 
rece logico pensar que se produce cuando el caracteristi^ 
co entrecruzamiento y tortuosidad de las fibras del n6d^ 
lo se convierte en una orientaciôn paralela y con direc- 
ciôn longitudinal de las fibras.
IRRIGACION DEL NODULO ATRIOVENTRICULAR Y FASCICULO 
ATRIOVENTRICULAR__________________________
El sistema atrioventricular se cree no posée 
un sistema de vascularizaciôn especifico, asi las arte- 
rias que lo nutren también lo hacen y de la misma forma 
al miocardio vecino.
Llama la atenciôn la gran variabilidad del si^ 
tema de irrigaciôn, especialmente en lo que se refiere 
a las arterias. Suelen partir con mayor frecuencia de la 
coronaria derecha, menos veces de la izquierda y en una 
cuarta parte de ambas.
Por su irrigaciôn, segûn OGNEW, SAWWIN y SAWE 
(1958) (74), el sistema de conducciôn puede dividirse en 
très segmentes ;
- Nôdulo atrioventricular con fasciculo de 
His y parte superior de la rama izquierda
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- Resto de la rama izquierda
- Rama derecha
Dentro del nôdulo se encuentra con cierta regu- 
laridad una arteria con un diâmetro medio aproximado de 
150 yU. Se dirige a través de la porciôn basai del tabi- 
que interauricular hacia el trigono fibroso derecho y 
posteriormente hacia la pars membranâcea, para nutrir al 
nôdulo, haz de His y parte inicial de las ramas de aquel.
A veces, aun existe una segunda arteria, pequena, o ramo 
septal ventricular superior que nace algo mas baja que 
el surco atrioventricular posterior.
Histolôgicamente se dice que los vasos mayores 
del sistema especifico de conducciôn se caracterizan por 
especiales dispositivos de bloqueo (CONTI 1951) (15 ). 
Constan de unas almohadillas pediculadas, que a modo de 
evaginaciones de la pared vascular, hacen prominencia en 
la luz y pueden llegar a ocluirla, y asi regular el flujo 
sanguineo.
Dentro de este sistema,los vasos mayores siguen 
la direcciôn de la musculature especifica y dan sus ramas 
casi en ângulo recto. La ulterior ramificaciôn en forma 
de abanico, da origen finalmente a una red de finîsiinos 
capilares. Segûn RIZZI (1953) (82 ) cada una de las fibras 
de conducciôn estaria rodeada de una red capilar.
El desagüe del sistema de conducciôn se realiza 
mediante numerosas venas que se sitûan paralelas a las 
arterias. Ademâs, en el conjuntivo existen grandes senos 
venosos con un diâmetro entre 40 y 90yU (TRUEX y SCHWARTZ,
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1951) (107) que solo presentan una simple pared endotelial 
y reciben sangre también de las parédes ventriculares.
En sentido distal estos senos se continûan con 
formaciones similares del miocardio normal situadas en 
el ventricule izquierdo y tabique interventricular. Hacia 
la porciôn proximal, es decir, hacia el anillo fibroso, 
el sistema venoso desemboca en el seno coronario o direc- 
tamente en la auricula derecha. Ademâs pueden llegar a 
anastomosarse con las venas epicârdicas.
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M A T E R I A L  Y M E T O D O
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Para el présente estudio, hemos utilizado 15 
bloques pertenecientes a corazones de recien nacido, de 
40 semanas de gestaciôn, que no presentaban ningûn tipo 
de cardiopatia y que fallecieron durante las primeras 72 
horas de vida.
Los corazones fueron extraidos dentro de las 
primeras 24 horas después de su fallecimiento.
Previa inclusiôn en formol al 10% durante un 
tiempo que oscilô entre 15 y 20 dlas, se procediô a tallar 
el corazôn, realizando los bloques de la siguiente forma:
Se seccionan completamente las paredes del ventricule 
derecho asi como la auricula derecha, dejando de esta for­
ma visible el tabique interauricular y el ventricular y 
respetando por tanto la inserciôn de la vâlvula Septal de 
la valvula tricùspide. Se conservant también las vâlvulas 
semilunares aôrticas por delante y la desembocadura del 
seno coronario por detrâs. En el lado izquierdo se respe- 
taba la inserciôn de la vâlvula mayor de la vâlvula mitral
Posteriormente se daban cortes paralelos 0,5 cm
por debajo y arriba de la linea de inserciôn de la vâlvula
tricuspidea.
Una vez tallado de esta forma, se procedia a
su inclusiôn en parafina, teniendo en cuenta la orienta­
ciôn que se quisiera dar a los cortes.
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Fueron cortados para su estudio histolôgico 
con microtomo LEITZ ordinario.. Los cortes se realizaron 
seriados en los pianos frontal, parasagital y horizontal. 
En el piano frontal se comenzô a cortar siempre de delan­
te a atras. En el horizontal se realize de arriba a abajo 
y en el parasagital de derecha a izquierda. El espesor de 
los cortes oscilô entre las 10 y 20yu.
El método de tinciôn general empleado fué el 
tricromico de MASSON modificado por GOLDNEZ, aunque en oc_a 
siones se utilizaron la hematoxilinaeosina, azo-carmin y 
el Van GIESSON.
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SINTESIS DEL SISTEMA DE CONDUCCION 
ATRIO VENTRICULAR EN EL RECIEN NACIDO
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Seguiremos para su estudio la misma sistemâtica 
que utilizamos para analizar las series horizontales, fron_ 
taies Y parasagitales, es decir,
A) NODULO ATRIOVENTRICULAR DE ASCHOFF-TAWARA
B) UNION NODULO-FASCICULO ATRIOVENTRICULAR
C) FASCICULO ATRIOVENTRICULAR DE HIS
Dentro de ellas estableceremos, asimismo, las 
mismas subdivisiones.
A) NODULO ATRIOVENTRICULAR DE ASCHOFF-TAWARA
-.FORMA
Présenta la forma de un hémicilindro cuyos ex­
tremes se van haciendo progrèsivamente mâs pequehos, de 
tal forma, que uno de elles termina prâcticamente en 
punta.
Tendrîa, por lo tanto, una cara convexa y 
otra séria plana o ligeramente concava.
(Fig. 14, 15, 16, 17, 44, 45, 48, 49, 50, 51, 76, 80 y 
81).
- SITUACION
Se encuentra descansando sobre el trigono fi­
broso derecho, justo por delante de la porciôn ,membra- 
nosa del tabique interventricular y aproximadamente en
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su zona central, donde es mâs ancho, llega a comprender 
2/3 del espesor del propio tabique.
Présenta très caras: anterior, superior e infe­
rior, y un vértice que sera posterior.
La cara anterior es mâs o menos semicircular
y se encuentra en relaciôn directe con el borde posterior
de larporciôn membranosa.
La cara superior es fuertemente convexa, y se 
encuentra en toda su extension en relaciôn casi directe 
con el borde inferior del espesamiento de la vâlvula 
de Vieussans, es decir, con el foramen ovale.
La cara inferior mâs o menos plana, en ocasio-
nes algo côncava, se encuentra descansando directamente
sobre el trigono fibroso derecho.
Sus bordes izquierdo y derecho sirven de uniôn 
a las caras superior e inferior y se encuentra en rela­
ciôn con la inserciôn de la valva mayor de la vâlvula 
mitral y de la valva septal de la vâlvula tricuspidea, 
respectivamente. El borde izquierdo en su porciôn mâs an­
terior présenta una relaciôn lejana con la inserciôn de 
las semilunares aôrticas derecha y posterior. Se encuejn 
tra separado de ellas por una espesa capa de tejido co_n 
juntivo perteneciente al trigono fibroso derecho.
El vértice posterior no présenta un limite de- 
terminado. Solo si trazamos una linea tangente al borde
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posterior de la fosa oval y perpendicular al mismo tiem 
po al trigono fibroso, encontraremos su limite aproxim^a 
do posterior. Se encuentra, sin embargo, muy lejano a 
la desembocadura del seno coronario.
Hay que destacar en cuanto a situaciôn se re­
fiere, la posiciôn del nôdulo del recién nacido en rel_a 
ciôn a las estructuras que lo rodean. Si consideramos 
un piano paralelo al e je mayor de los tabiques interveri 
tricular» e interauricular como guia para situar al nô­
dulo atrioventricular en el espacio, nos encontramos que 
en el neonato el eje transversal del nôdulo es mayor 
que el eje crâneo-caudal. Pero es que ademâs el eje 
transversal del nôdulo es perpendicular u oblicuo a 
dicho piano. Es decir, que el nôdulo en su totalidad se 
encuentra horizontalizado con respecto al piano de los 
tabiques interauricular e interventricular.
(Fig. 14, 15, 16, 17, 22, 23, 44, 45, 48, 49, 50, 51,
76, 80 y 81).
- CELULAS
Dentro de lo que denominamos nôdulo de ASCHOFF- 
TAWARA propiamente dicho, podemos establecer la existen­
cia de dos estratos celulares de diferente disposiciôn:
- Superior: en el que las fibras se disponen 
paralelas unas a otras con una direcciôn que 
va de atrâs a adelante, es decir, paralelas 
al eje mayor del nôdulo, formando asi un pa- 
quete de fibras.
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- Inferior; présenta el aspecto de una densa 
red, en la que las fibras se disponen de 
forma un tanto anarquica, sin seguir una 
direcciôn especial en el espacio. En ella 
se producen multiples entrecruzamientos de 
todas sus fibras.
Ambas zonas se encuentran en intimo contacte, 
apreciândose como fibras de la porciôn superior se in- 
troducen en la inferior, sin que exista un limite neto.
Las caracteristicas morfolôgicas de ambos ex- 
tratos celulares difieren ligeramente. Asi, las de la 
porciôn superior poséen mayor numéro de miofibrillas, se 
tihen con el tricrômico de MASSON con una coloraciôn ro- 
jiza mâs oscura y présenta menos halo perinuclear; por el 
contrario, las de la porciôn inferior del nôdulo presen­
tan escaso numéro de miofibrillas, que se encuentran 
dispuestas en la periferia de las células, se tihen en 
un color mâs pâlido que las de la porciôn superior y prje 
sentan un claro halo perinuclear.
(Fig. 18, 19, 20, 21, 44, 45, 48, 49, 50, 51, 77 y 79).
- TEJIDO CONJUNTIVO
El tejido conjuntivo es abundante tanto dentro 
del propio nôdulo como fuera del mismo.
Dentro del nôdulo se dispone en forma de finos 
tabiques que separan unas fibras de otras. En ocasiones 
estos tabiques conjuntivos se hacen mâs gruesos y llegan 
a separar entre si paquetes de fibras. Ello sucede espe­
cialmente a nivel de lo que denominâbamos zona superior 
celular del nôdulo, en la que las fibras se disponian 
en un sentido mâs o menos longitudinal.
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Especialmente en las series frontales hemos 
podido comprobar la existencia de un tabique intrano- 
dal, que partiendo del conjuntivo periarteriolar, se 
insertaba por abajo en el trigono fibroso derecho y 
dividia al nôdulo en dos partes derecha e izquierda.
El conjuntivo perinodal es abundante y se 
encuentra representado por las estructuras que lo rodean 
Asi, la cara inferior del nôdulo aparece totalmente ta- 
pizada por una densa formaciôn conjuntiva que pertenece 
al trigono fibroso derecho. Su cara anterior se encuen­
tra limitada por delante por la porciôn membranosa del 
tabique interventricular. La cara superior del nôdulo 
se encuentra parcialmente separada del resto del tabique 
interauricular por un fino tabique conjuntivo, asi como 
por la existencia de un amplio espacio que no posée fi­
bras musculares.
Dicho tabique se extiende cubriendo toda la ca­
ra superior, desde su inserciôn anterior que corresponde 
al ângulo postero superior del tabique membranoso hasta 
el vértice propio del nôdulo, para acabar insertândose 
a nivel del trigono fibroso derecho.
Por su borde lateral derecho el tabique se in- 
serta en la cara superior del trigono fibroso derecho.
Es decir, présenta una direcciôn oblicua de arriba a 
abajo y de detrâs a adelante.
Dijimos al principio que la cara superior se 
encuentra parcialmente separada del tejido auricular por 
el tabique descrito. Efectivamente, este tabique fibroso
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présenta en ocasiones soluciones de continuidad por las 
que penetran fibras procédantes del tabique interauric^ 
lar que posteriormente describiremos. Dichos orificios 
se situan especialmente a nivel de la region media y 
posterior de la cara superior del nôdulo.
Pero no solo se encuentra el nôdulo separado 
del resto del tejido correspondiente al tabique inter­
auricular por los diferentes tabiques conjuntivos des­
cri tos , sino que ademâs existe en todas las series un 
espacio supranodal, que contribuye mâs a su aislamiento 
y que solo deja de existir en aquellas zonas en que pene^  
tran en el nôdulo los fasciculos de uniôn procédantes 
del tejido auricular.
Este espacio es similar al ya descrito para 
las zonas intra y subanulares del fasciculo de His, con 
la ûnica diferencia que en ellas se encuentra rodeando 
por completo a la estructura, mientras que a nivel del 
nôdulo solo ocupa la parte superior del mismo, estando 
la inferior en contacto directo con el trigono fibroso 
derecho•
(Fig. 18, 19, 20, 21, 44, 45, 48, 49, 50, 51, 77 y 79).
- VASOS
Hemos encontrado a nivel del nôdulo general- 
mente uno o dos vasos arteriales elâsticos cuya direcciôn 
era de atrâs a adelante, es decir, paralelos al eje lon­
gitudinal mayor del nôdulo. Penetran en el nôdulo por su 
regiôn posterior. Su trayecto es tortuoso. Ocupan la 
regiôn central del nôdulo y en ocasiones, como ya hemos
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dicho, especialmente en su regiôn posterior se introdu­
ce n en el nôdulo acompahados de unos tabiques conjunti­
vos que llegan a dividirlo en dos mitades: derecha e 
izquierda.
El drenaje venoso parece realizarse a través 
de grandes dilataciones venosas situadas en la regiôn 
medial del nôdulo atrioventricular. Estos senos venosos 
son de gran amplitud y solo se encuentran cubiertos por 
una capa de endotelio. Desaguan directamente a nivel 
de la auricula derecha. En ninguna ocasiôn y en las 
series estudiadas hemos podido comprobar que dichos se­
nos se dirijan hacia atrâs para desembocar a nivel del 
seno coronario.
(Fig. 16, 17, 18, 19, 24, 26, 46, 47, 51, 52, 53, 59, 
62, 63, 77 y 79).
- ZONAS DE UNION
Aparté de su continuaciôn con el fasciculo de 
His, el nôdulo présenta abundantes conexiones tanto con 
el tejido miocârdico correspondiente al tabique inter­
ventricular como las fibras del tabique interauricular.
Las podemos dividir, por lo tanto, en dos gran­
des grupos: superiores e inferiores.
a) CONEXIONES SUPERIORES
Al hablar del tabique conjuntivo que envol- 
via la cara superior del nôdulo, hemos visto que 
presentaba en su regiôn posteromedial unas soluciones
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de continuidad. Por ellas penetran fibras auriculares 
de transiciôn, que disponiéndose paralelas unas a 
otras, forman grandes paquetes que penetran por esta 
region. Dichas fibras presentan unas caracteristicas 
bastante similares a las que presentaban las fibras 
de la porciôn superior nodal. Sus contactos lo rea- 
lizan no sôlo con la porciôn superior sino que 
también con la inferior.
Aparté de este gran paquete de fibras que 
abordan el nôdulo por su cara superior, no hemos po­
dido comprobar la existencia de fibras que procedentes 
de la zona de transiciôn, que unan ésta a la porciôn 
superior o intranular del fasciculo atrioventricular. 
(Fig. 22, 23, 24, 45, 46, 47, 49, 50, 51 y 57).
b) CONEXIONES INFERIORES
En todas las series estudiadas hemos podido 
comprobar que la cara inferior del nôdulo no es lisa, 
sino que présenta multiples entrantes de células, 
que penetran dentro del propio trigono fibroso dere­
cho. En ocasiones lo perforan por completo y llegan 
a establecer una conexiôn entre el tabique interven­
tricular y el interauricular.
Estos tractos musculares son muy variables 
en numéro. Oscilan en el recién nacido a término 
entre uno y très. Suelen situarse a nivel a la regiôn 
mâs posterior de la cara inferior del nôdulo. Se cojn 
ponen de dos o très fibras musculares especificas, 
que como hemos dicho, atraviesan perpendicularmente
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el trigono fibroso derecho en direcciôn crâneo-caudal
Las células que lo componen presentan ca­
racteristicas similares a las encontradas a nivel 
de la zona celular inferior del nôdulo atrioventricu­
lar.
Las conexiones a nivel del borde izquierdo 
no hemos podido comprobar1as, pues aunque a este ni­
vel el tabique conjuntivo superior en ocasiones no 
se encuentra présente, podemos observer una diferen- 
ciaciôn perfecta entre fibras propias nodales y fi­
bras auriculares, situadas ademâs de tal forma, que 
no existe posibilidad de contacto directo entre ellas 
(Fig. 22, 23, 24, 25, 45, 47, 54, 55, 56 y 58).
- ZONA DE TRANSICION
Por encima de nôdulo propiamente dicho se si­
tua lo que se denomina por muchos autores "zona de tran­
siciôn del nôdulo".
Se encuentra inmediatamente por encima del 
nôdulo, de tal forma que lo cubre por completo y por 
debajo del foramen ovale. Esta formada por un tejido 
muy laxo en el que las fibras se disponen paralelas en­
tre si, y a su vez paralelas al eje antero-posterior del 
nôdulo. Presentan unas caracteristicas parecidas a las 
que forman la regiôn superior del nôdulo propiamente 
dicho, es decir, mayor numéro de miofibrillas en la pe­
riferia, se tihen en un rojo mâs oscuro por el tricrômico 
de MASSON y un halo perinuclear menos llamativo.
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Aunque la mayoria, como hemos dicho, presentan 
una direcciôn paralela al eje anteroposterior del nôdulo, 
algunas modifican su sentido, recorriendo la cara supe­
rior de borde izquierdo a borde derecho.
El pequeho espacio que ocupan entre el nôdulo 
y el foramen ovale hace que el numéro de estratos fibri- 
llares a este nivel sea muy reducido. No llegan a pasar 
de très o cuatro.
Estas fibras provienen de dos haces fundament^ 
les: El primero se situaria inmediatamente por delante 
del foramen ovale mientras que el segundo lo haria por 
detrâs. Especialmente, el anterior se encuentra formado 
por abundantes fibras musculares, en las que unas presen­
tan una morfolbgia idéntica a las de transiciôn y otras 
presentan una estructura de fibra miocârdica normal.
Se disponen formando paquetes separados entre 
si por tabiques conj untivos. Parece tratarse de fibras 
de convergencia atrioventricular procedentes de nôdulo 
sinusal. Es decir, serian fibras aferentes al nôdulo 
atrioventricular.
(Fig. 14, 15, 16, 18, 20, 28, 29, 46, 48, 49, 50, 51, 60 
y 61).
B) UNION NODULO ATRIOVENTRICULAR-FASCICULO ATRIOVENTRICULAR
Corresponde a un piano que se situa oblicuo de 
arriba a abajo, de izquierda a derecha y de delante a 
atrâs. Es decir, que seguirâ paralelo al borde superior
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del trigono fibroso, que como sabemos, a este nivel pré­
senta una ligera oblicuidad debido a que las inserciones 
de ambas vâlvulas atrioventriculares no se encuentran a 
un mismo nivel. (La valvula mitral présenta una inserciôn 
mâs lejana al vértice del corazôn que la vâlvula tricus­
pidea) .
(Fig. 17, 18, 38, 39, 40, 41, 74 y 75).
- CELULAS Y CONJUNTIVO
Las células no presentan ninguna variaciôn de 
la ya descrita.
El conjuntivo en esta zona es abundante. Pré­
senta en muchos de nuestros casos una matriz central de 
la que parten haces conjuntivos que la*unen a la peri­
feria, es decir, al trigono fibroso. De esta forma, de- 
jan entre ellos unos orificios por donde se introducen 
los fasciculos de fibras que van a constituir el fasc^ 
culo de His.
A excepciôn de estos tabiques conj untivos, no 
hemos encontrado ningûn tipo de estructura que nos sir- 
va de limite entre ambas formaciones.
Se observan a este nivel algunas arteriolas 
sin que presenten un sentido definido.
(Fig. 17, 18, 38, 39, 40, 41, 74 y 75).
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C) FASCICULO ATRIOVENTRICULAR DE HIS
1 - PORCION INTRANULAR
- FORMA
Adopta una forma cilindrica, aplastada e 
incluso hundida por su parte posterior.
(Fig. 5, 5, 7, 30, 32, 35, 64, 65, 66 y 67).
- SITUACION ______
Su limite o cara superior se encontraria 
en intima relaciôn con la porciôn anterior de la 
cara inferior del nôdulo atrioventricular.
Su cara antero-inferior séria aquella en 
que termina de penetrar el trigono fibroso derecho 
y, por lo tanto, se encontrarâ en intimo contacto 
con la cara superior de la porciôn subanular del 
fasciculo.
La cara anterior se encuentra en contacto 
con la cara posterior de la porciôn membranosa del 
tabique interventricular.
La cara lateral derecha se encuentra en 
intima relaciôn con el trigono fibroso derecho, en 
las proximidades de la valva septal de la vâlvula 
tricùspide y mâs adelante cercana a la vâlvula se- 
milunar aôrtica posterior.
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La cara lateral izquierda, aparté de su 
relaciôn con el trigono fibroso derecho, se encuejn 
tra cercana a la inserciôn de la valva mayor de la 
vâlvula mitral.
La cara posterior se encontraria también 
en relaciôn directa con el trigono fibroso derecho.
Su direcciôn es oblicua de arriba a abajo, 
de atrâs a adelante y de derecha a izquierda.
(Fig. 5, 6, 7, 30, 32, 35, 64, 65, 66 y.67).
- CELULAS Y TEJIDO CONJUNTIVO _ _
Las fibras musculares se disponen a este 
nivel paralelas unas a otras con pequehos tabiques 
conjuntivos que las separan entre si. Sus caracte­
risticas son muy parecidas a las que presentan las 
de la porciôn celular densa del nôdulo atrioventr_i 
cular, es decir, présenta miofibrillas en la peri­
feria del sarcoplasma, nùcleos centrados y con 
halo perinuclear. Adoptan con el tricrômico de 
MASSON una coloraciôn rosada en contraste con el 
rojo ladrillo de la musculature miocârdica ordina- 
ria.
El tejido conectivo présenta una distri- 
buciôn interesante. En todas las series hemos obser^  
vado como en esta zona del fasciculo, el conjuntivo 
sépara dentro del mismo varios fasciculos, de tal 
forma que existe una verdadera subfasciculaciôn.
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En ocasiones los tabiques de separaciôn llegan a 
ser francamente gruesos. El numéro de subfasciculos 
oscila entre 10 y 15 dependiendo de cada serie.
El fasciculo no se encuentra directameri 
te adosado al tejido conjuntivo que lo rodea, sino 
que queda separado de él por un espacio perifasci- 
cular.
(Fig. 1, 2, 3, 4, 7, 33, 34, 39, 72 y 73)
- ZONAS DE UNION
En la porciôn superior de la porciôn pé­
nétrante o intranular del fasciculo, y en su cara 
inferior, hemos podido observar como existen paque­
tes de fibras, que abandonando el fasciculo, atra­
viesan por otra zona el trigono fibroso y dirigiéjn 
dose hacia atrâs llegan a establecer contacto con 
la musculatura miocârdica ordinaria de la porciôn 
mâs proximal del tabique interventricular.
Hemos podido observarlas en todas las se­
ries aunque en numéro muy variable. Creemos pueden 
ser consideradas como "fibras paraespecificas de 
MAMAIM"
(Fig. 1, 31 y 39).
2 - PORCION SUBANULAR 
- FORMA
Tiene una forma que se aproxima a la de
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un prisma triangular cuya base estaria dirigida ha­
cia atras y abajo, y poseeria, por lo tanto, una 
cara derecha y otra izquierda. Su borde superior 
séria cranial. De sus ângulos basales saldrân po_s 
teriormente las ramas derecha e izquierda del fascl 
culo de His.
(Fig. 8, 10, 30, 32, 35, 36, 68, 69, 70 y 71).
- SITUACION Y RELACIONES
El eje mayor présenta una direcciôn oblicua 
de arriba a abajo, de atrâs a adelante, y permanece 
ya paralelo al eje longitudinal del tabique interveii 
tricular. Esta situado a la izquierda o en el cen­
tre del tabique interventricular.
La cara postero-inferior como ya hemos 
dicho es la continuaciôn de la cara inferior de la 
porciôn pénétrante o intranular del fasciculo.
Su cara izquierda présenta por arriba 
relaciôn con la inserciôn de la vâlvula semilunar 
derecha aôrtica y a veces con la posterior.
Su cara derecha présenta una relaciôn 
lejana por arriba con la inserciôn de la valva 
septal de la vâlvula tricuspidea.
La cara posterior estâ en relaciôn con 
el miocardio del tabique interventricular, aunque 
no directamente sino a través de un espeso tabique 
conjuntivo que la recubre en toda su extensiôn.
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La base o cara antero-inferior se apoya 
sobre un denso tabique conjuntivo que salta desde 
el tabique mencionado anteriormente, que ocupaba 
la cara posterior, hasta el borde inferior de la 
porciôn membranosa del tabique interventricular. 
De ella nacen las dos ramas del fasciculo.
El borde inferior se encuentra siempre 
en contacto con el borde postero-inferior de la 
porciôn membranosa del tabique interventricular. 
(Fig. 8, 10, 30, 32, 35, 36, 68, 69, 70 y 71).
- CELULAS Y CONJUNTIVO
Las células en esta zona de fasciculo 
no presentan realmente diferencias con las del re_s 
to del sistema. Si acaso su orientaciôn, ya que 
aparté de situarse de forma paralela unas con otras 
constituyendo subfasciculos, su direcciôn présenta 
menor oblicuidad, siendo casi perpendiculares al 
piano frontal.
El conjuntivo como ya hemos indicado en 
sus relaciones, se encuentra rodeando completamente 
al fasciculo. Asi, por su cara derecha encontramos 
un espeso tabique que la sépara del endocardio 
ventricular, por la izquierda se encuentra sépara^  
do de las semilunares aôrticas también por tejido 
conectivo, y por su cara posterior encontramos el 
tabique que partiendo del trigono fibroso tapizaba 
toda esta cara. En su cara infero-anterior el con­
juntivo que lo sépara del miocardio ventricular 
présenta dos orificios por donde van a parar las
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dos ramas del fasciculo de His.
Sin embargo, al igual que sucede en la 
porciôn intranular, el conjuntivo no se encuentra 
en relaciôn directa con el fasciculo de His, sino 
que se halla separado de él por un espacio perifas- 
cicular. Dicho espacio podria permitir el libre de_s 
lizamiento del fasciculo, con independencia de lo 
que sucediera a nivel del resto del miocardio ven­
tricular.
De lo expuesto se puede deducir que a 
este nivel el fasciculo de His no présenta mas zona 
de uniôn con el miocardio ventricular que sus dos 
ramas.
(Fig. 8, 9, 33, 34, 37, 68, 69 y 71)
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DISCUSION DE LA LITERATURA
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Son multiples les trabajos aparecidos en la 11- 
teratura mundial que tratan del sistema de conduccion. 
Existen asi mismo muchos trabajos que lo estudian desde 
un punto de vista filogenético. Nos sorprende sin embargo, 
que un ser humano, como es el recien nacido, reciba tan p^ 
ca atencion por parte de la literatura mundial, en lo que 
al sistema de conduccion se refiere.
En este capitule compararemos los resultados obte^  
nidos en nuestros protocoles y sintesis, con los de otros 
autores que estudiaron el sistema de conduccion y concreta- 
mente el nodule atrioventricular en el recien nacido. Al mi_s 
mo tiempo haremos un estudio comparative de la anatomia del 
nôdulo de ASCHOFF-TAWARA y fascicule de His en el adulte y 
en el recien nacido a termine.
Para una mejor comprensiôn pensâmes que es necesa- 
rio seguir la misma organizaciôn que hemos utilizado para la 
descripciôn de nuestras series. Asi comenzaremos por la dis- 
cusiôn del nodule atrioventricular, y zona de union fascicu- 
lo-nôdulo, para posteriormente analizar el fascicule atrio­
ventricular, de His.
(A) NODULO ATRIOVENTRICULAR
Es en este punto del sistema de conduccion, donde 
a nuestro juicio existen mayores diferencias entre el recien 
nacido y el adulte.
Para su discusion seguiremos la misma sistemâtica 
que hemos empleado para la exposiciôn de nuestros resultados
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En su forma y situaciôn encontramos las primeras 
diferencias entre el recien nacido y el adulto. El nôdulo 
del recien nacido visto en un corte frontal adopta una fo_r 
ma semilunar, con el eje mayor, oblicuo al piano del tabi- 
que interauriculô - ventricular. Es decir, que el nôdulo se 
encontraria horizontalizado en el recièn nacido. En el aduj^  
to segûn describen autores como ROSSI ( 89), TRUEX (108 ) , 
TITUS (100), JAMES ( 46) etc. présenta una situaciôn verti­
cal, con un eje mayor paralelo al piano de los tabiques in- 
terauricular e interventricular. DAVIES ( 21) piensa que 
existen pequenas variaciones de forma, pero que la situaciôn 
es siempre vertical.
Esquema nS 1 Representaciôn grâfica esquemâtica de la 
posiciôn del nôdulo atrioventricular del corazôn del re­
cien nacido. A) Esquema propuesto por JAMES (el eje mayor 
a a es vertical. B) Esquema propuesto por nosotros (el eje 
mayor bb es horizontal u oblicuo).
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Autores como JAMES (47), MATSUDA (66), ROBB 
(83) y RONDOLINI (88) que ocasionalmente han estudiado 
corazones de recien nacido, no hacen hincapié sobre la 
horizontalizaciôn del nôdulo, a pesar de que su iconogr^ 
fia haria sospecharlo (Esquema nQ 1).
ANDERSON (1) estudiando corazones patolôgi- 
cos se encuentra con que en los lactantes, especialmente 
en los muy pequehos, con menos, de un mes, el nôdulo apa- 
rece horizontalizado. El lo achaca a la cardiopatia con­
genita acompahante. Para nosotros y segùn hemos podido 
comprobar a todo lo largo de nuestras series, el nôdulo 
se encuentra horizontalizado en el recien nacido normal.
Es decir que la cardiopatia acompahante no séria la situ_a 
ciôn desencadenante.
La causa no esté clara. Podria no tratarse de un 
cambio de forma, sino mas bien de un cambio de situaciôn. 
Pudiera ser que el aumento de presiôn en el ventricule de- 
recho del recien nacido, hiciera ascender la inserciôn de 
la vâlvula septal de la vâlvula tricùspide, haciéndola asi 
mas cercana al punto de inserciôn de la vâlvula mitral.
De esta forma ambas vâlvulas al encontrarse casi en un mis­
mo piano, harian que el trigono fibroso derecho se horizon- 
talizase con la consiguiente repercusiôn que ello traeria 
sobre el nôdulo atrioventricular.
Otra posibilidad, aunque para nosotros mucho mas 
complicada, séria la existencia de un proceso de degenera- 
ciôn-reabsorciôn igual al descrito por-JAMES (45) a nivel 
del fasciculo de His. Existe la posibilidad de que actuara
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sobre el borde izquierdo del nôdulo remodelândolo. La pri­
mera teoria nos parece mucho mas fiable, puesto que la coni 
plejidad arquitectural del nôdulo es tal que un proceso r^ 
modelador del mismo entraharia gran dificultad.
Es por tanto segûn -nosotros un cambio de la situ^ 
ciôn espacial del nôdulo y no de la forma.
Las relaciones del nôdulo en el adulto, descritas 
por TESTUT (97), TITUS (100), TRUEX (108), ROSSI (89),
TAWARA (96) y en general por todos los autores son muy si- 
milares a las que hemos hallado en el recien nacido. Exis­
ten sin embargo ligeras diferencias especialmente en lo que 
se refiere a la cara superior y borde derecho.
La cara superior se encuentra en el neonato en 
relaciôn casi directa y en toda su extensiôn, con el borde 
inferior del foramen ovale. En el adulto por el contrario y 
segûn TESTUT (97) y ROSSI (89), la fosa oval se situaria po_s 
terior al nôdulo atrioventricular, siendo la banda del seno 
la que se encontraria en intima relaciôn con la cara supe­
rior del nôdulo. Creemos que ello puede ser debido no solo 
al gran aumento de la auricula derecha en el neonato, sino 
al mayor desarrollo del foramen ovale, que posteriormente en 
el adulto se reduce y atrofia.
El borde derecho no es eh el recien nacido subend^ 
cardiaco como en el adulto, sino que queda separado del mis­
mo por la zona de transiciôn.
Las relaciones del nôdulo en el recien nacido no 
han sido descritas por autores como ROBB (84), MATSUDA (66), 
JAMES (47) TRUEX (106) etc.
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La organizaciôn arquitectural celular del nôdu­
lo permanece aûn hoy en discusiôn. Multiples han sido los 
intentos de los diferentes autores en establecer una divi 
sien del nôdulo en diferentes zonas. Segûn KûCH ( 55) se 
dividirla en zona superior o auricular y otra inferior o 
ventricular. TESTUT (97 ) por el contrario nos présenta 
una zona anterior o nôdulo propiamente dicho y una zona 
posterior o nôdulo de ZHAN. ANDERSON Y LATHAN ( 1 ) distiri 
guen en el nôdulo très tipos celulares que se sitûan de tal 
forma que dividen el nôdulo en très zonas a las que llama: 
células de transiciôn, fasciculo nodal y banda nodal.
En contra de ellos JAMES (46 ) opina que no exis­
te tal divisiôn morfolôgica y que si existiera no tendria 
significaciôn electrofisiolôgica desde el punto de vista de 
los bloquées supra e infranodales.
En el recien nacido, nuestras series, nos han de- 
mostrado la existencia de très zonas bien delimitadas dentro 
de la organizaciôn arquitectural del nôdulo, que de forma 
cranio-caudal séria: Zona de transiciôn, zona superficial y 
zona profunda. Especialmente interesante para nosotros es el 
limite neto existente entre la zona de transiciôn y la supe_r 
ficial. Dicho limite se encuentra representado por un tabi- 
que conjuntivo. y un espacio.
No hemos encontrado en la literatura mundial descr_i 
tos el espacio y el tabique conjuntivo supranodales. Auto­
res como MATSUDA ( 66 ), ROBB ( 84 ), JAMES ( 47 ) etc..- que 
han estudiado el nôdulo en el recien nacido, no sôlo no de^ 
criben la divisiôn del nôdulo en très zonas sino que tampoco 
mencionan la existencia del espacio y tabique conjuntivo.
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El que no lo. hayan descrito se debe fundamen- 
talmente, a que en los cortes en que mejor hemos podido 
demostrarlo es en los parasagitales. La iconografia que 
hemos examinado de estos autores corresponde de forma c_a 
si exclusiva a cortes verticofrontales. Nos parece que es 
imprescindible también utilizer el tricrômico de MASSON 
modificado por GOLDNER para poder evidenciarlo de forma 
précisa.
A nuestro juicio, y tanto en el adulto como en 
el recien nacido, se ha hecho poco hincapié en la forma 
y disposiciôn del conjuntivo péri e intranodal. Nos pare­
ce que la existencia tanto del espacio como del tabique 
supranodal podria tener un gran interés desde un punto de 
vista funcional.
Queremos insistir, en que para nosotros, el nô­
dulo del recien nacido se encuentra practicamente aislado 
del tejido auricular circundante y que solo lo unen a él 
las conexiones que posteriormente describiremos.
Aparté del conjuntivo perinodal hemos podido com 
probar, que el nôdulo del recien nacido présenta gran can- 
tidad de gruesos tabiques intranodales. Trabajos tan clâ- 
sicos sobre la arquitectura del nôdulo atrio-ventricular 
en el adulto, como los de BLAIR y DAVIES ( 6 ), TRUEX il08) 
COPENHAVER (16 ), ROBB, KAYLOR y TURMAN ( 83), LEV (58 ), 
TITUS (100), JAMES ( 47) etc. no hablan sobre la existen­
cia de ellos en el adulto. Si describen finos tabiques de 
separaciôn entre las diferentes fibras que component el nô­
dulo, pero nunca los gruesos tabiques conjuntivos que hemos 
podido observer nosotros. Verdaderamente sugerente pensamos 
que es el tabique que en algunos casos llega a dividir el 
nôdulo en dos partes: derecha e izquierda y que no ha sido 
descrito por otrosrautores.
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Una vez més, la literatura mundial del recien 
nacido en lo referente a este punto nos parece extremad^ 
mente pobre, ya que autores como MATSUDA (66) ROBB (84)
DAVIES (21) etc. tampoco les mencionan.
El estudio de los vasos del nodulo del recien 
nacido coincide con el descrito para el adulto con autores 
como OGNEW (74), GERAUDEL (33), DAVIES (21) etc. No hemos 
podido sin embargo coincidir con autores como TRUEX (108) y 
GERAUDEL (33) en sus descripciones del dranaje venoso de 
la zona. En el recien nacido hemos podido comprobar la exi^ 
tencia de los mismos senos descritos por ellos, pero que en 
contra de lo que ellos dicen no pudimos verlos desembocar 
nunca en el seno coronario. Si lo haclan de forma constante, 
en la auricula derecha.
Al estudiar el nodulo auriculo-ventricular, divi- 
dimos sus conexiones en superiores e inferiores. Por cone­
xiones inferiores nos referlamos a aquéllas que existlan en­
tre la cara inferior del nodulo y el borde superior del tab_i 
que interventricular, a excepcion por supuesto, del fasciculo 
atrioventricular de His.
De los autores revisados muy pocos admiten la exi^ 
tencia de puentes musculares de union a este nivel. Solo 
MALL (63) MONCKEBERG (70) ROBB y COL (84) y TRUEX (105) adm_i 
ten su existencia. Este ultimo autor la admite especialmente 
en la etapa embrionaria y fetal. Debemos aqul dejar claro que 
estos tractos no tienen nada que ver con el fasciculo descri­
to por KENT (54) ya que su situaciôn es diferente.
En nuestras series del recien nacido, en todos los 
casos, pudimos comprobar la existencia de dichos fascicules.
— 56 —
Los hemos visto en menor nûmero que los que describe 
TRUEX (105 ) , aunque también es verdad que los fetos e_s 
tudiados por este autor tenian menor edad gestacional 
que los nuestros que son de 40 semanas de gestaciôn.
Dichos fasclculos ocupan fundamentalmente la zona me­
dia y posterior de la cara inferior del nôdulo atrio­
ventricular. En nuestros casos sôlo existlan dos o très, 
mientras que en los de TRUEX oscilaban entre 13 6 15.
Las conexiones superiores del nôdulo han sido 
estudiadas en el adulto por autores como JAMES ( 47)
TRUEX (105 ) , ROBB, etc. JAMES ( 46) propone que las con^ 
xiones con el tejido auricular se verifican a todo lo la_r 
go de la cara o borde superior y de la lateral del mismo.
En nuestros corazones, como ya hemos dicho, existe tanto 
en su cara superior como en sus bordes latérales un ais- 
lamiento del nôdulo casi complète que esté representado 
por un espacio y un tabique conjuntivo. Sôlo en la zona m^ 
dio-posterior de su cara superior existe una conexiôn évi­
dente con el tejido auricular y es por esta soluciôn de cori 
tinuidad por donde irrumpen todas las fibras auriculares, 
pertenecientes a la zona de transiciôn.
En muy pocas ocasiones hemos podido comprobar la 
existencia de fascicules aislados de. fibras, que eventual- 
mente y sin una organizaciôn determinada penetren por otras 
zonas de la cara superior del nôdulo.
En ningûn caso hemos visto fibras descritas por 
JAMES (46 ) que procedentes del tejido auricular establez- 








Esquema nQ 2. Representaciôn estereogrâfica de la situa-
‘ci-ôrr—cte l—n é d u i-o Q t r i o v e n t r ic u J r a jg-^ - .A.)—Eagn^m a dm JAMES.___
Nôtése que existen très fascicules internodales. No exis­
te foramen ovale a este nivel. B) Esquema propuesto por 
nosotros. Dos fascicules periforaminal anterior y poste­
rior. El foramen ovale se encuentra inmediatamente por 
encima del nôdulo.
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El ultimo punto que a nuestro juicio merece dis­
cusiôn corresponde a la existencia o no de fascicules inte^ r 
nodales. En realidad, aunque este no es el motive de nuestra 
tesis para nosotros ha resultado interesante el observer en 
nuestros cortes de donde procedian las fibras que iban a for, 
mar la zona de transiciôn.
No vamos a entrer en la discusiôn de este tema 
que practicamente viene siendo discutido desde el aho 1916 
en que BACHMAN describe un fasciculo interatrial. Autores 
como ROBERTS ' (85), THOREL (99) TRUEX (105), ROBB y PETRI 
(84) y JAMES (48) aceptan la existencia de dichas vies. En 
general se describe aparté del fasciculo interatrial de 
BACHMAN, très fascicules en el adulto. En el recien nacido 
los autores que lo estudian no los citan. Nosotros hemos 
podido comprobar la existencia de dos fascicules: perifo- 
raminal anterior y posterior. No hemos podido encontrar el 
que describe JAMES (48) como fasciculo posterior y cuyo 
trayecto lo situa por debajo de la desembocadura del seno 
coronario. Es decir que nuestro trabajo concuerda mas con 
la descripciôn de ROBB y PETRI (84) que opinan que son sôlo 
dos los fascicules. (Esquema 2).
Aunque los autores no mencionan aqui la estruc- 
tura macromicroscôpica de ambos fascicules en el adulto, en 
el recien nacido presentan las caracteristicas de un fasci­
cule bien constituido. Es decir, su coloraciôn por el tri- 
cromico es ligeramente mâs clara que el tejido que lo rodea 
y ademâs, présenta tabiques conjuntivos que lo separan del 
reste del tabique auricular.
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(B) UNION NODULO - FASCICULO ATRIOVENTRICULAR.
La uniôn nôdulo - fasciculo es una zona del siste^  
ma de conducciôn que se encuentra dentro de la discusiôn 
actual, tanto desde el punto de vista embriolôgico como 
anatômico. Autores como WALLS (110), DAVIES ( 18) y SHANER 
( — ) opinan que el fasciculo de His se genera a partir del 
propio nodulb atrioventricular. Otros autores como CALGAGNO 
( 11) y JAMES ( 47) présenta la teoria opuesta, es decir, 
el fasciculo y el nodulo tendrlan un origen independiente, 
siendo su uniôn posterior y en precoz etapa -embrionaria. 
JAMES, présenta la uniôn nodulo-fasclculo, como un "Locus 
minoris resistentiae" y ofrece incluse razones patogénicas 
como el bloqueo complete congénito atrio-ventricular para 
demostrar su teoria, LEV ( 58) présenta otros motives etio- 
patogénitos de bloqueo. Nosostros como ya dijimos en los 
protocoles, creemos que no existe debilidad anatômica a 
este nivel. Hemos apreciado prâcticamente el mismo diâme- 
tro, estructura celular conjuntivo y vascularizaciôn que 
en reste del sitema de conducciôn.
La estructura de la zona como ya dijimos, consi^ 
te en una matriz central de la que parten tabiques conjun­
tivos radiales que van a unirse a los bordes del trigono 
fibroso derecho. Podemos decir por lo tanto que esta zona 
présenta abundante contidad de tejido conjuntivo. No nos 
puede extrahar por lo tanto, que cualquier proceso patolô- 
gico que se fijase a este nivel y produjera una reacciôn 
inflamatoria, podria evitar el paso del impulso por el fa_s 
clculo de His. Coiy ello queremos decir, que su forma ana­
tômica y situaciôn, justifican el que pueda afectarse esta 
zona en etapa ihtrauterlna temprana produciendo un bloqueo 
congénito completo. No séria por tanto necesario que exi^
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tiera segûn afirma JAMES un defecto de uniôn del fasciculo 
con el nôdulo.
Con todo ello, no queremos aprobar discutir o 
desaprobar unas teorlas embriologicas que no han sido ob- 
jeto de nuestro estudio. Creemos sin embargo, que la es­
tructura de la zona por las razones expuestas nos acerca 
mâs a los autores que creen que el fasciculo se genera a 
partir del nodulo atrioventricular.
El otro aspecto en discusiôn corresponde al pu- 
ramente anatômico y se centra en définir la situaciôn de 
la zona nodulo-fasclculo desde este punto de vista. El 
criterio anatômico de JAMES se basa en très premises:
1) Cambio en el sentido de las fibras.
2) Cuando las fibras dejan su situaciôn subendocar- 
diaca para adquitir una situaciôn central dentro 
del tabique, y por ûltimo
3) Cuando aparece rodeado por tejido conjuntivo.
TITUS (100), ROSSI ( 89 ) y GASPARINI ( 32 ) apoyan
el primer punto de JAMES. Contrasta ello, con la defini-
ciôn de TESTUT ( 97 ), que da como limite el lugar donde se
unen el trigono fibroso y la banda del seno.
Para nosotros, el fasciculo de His comienza 
cuando las fibras inician su penetraciôn del trigono fibro^  
so derecho. Dicho limite coincide con el primer criterio 
de JAMES ( 47 ) y TITUS (100), es decir, cuando el entrecrij
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zamiento tlpico de la zona profunda del nodulo es sustitu^ 
do por una organizaciôn paralela de las fibras. Los otros 
dos criterios de JAMES no nos parecen acertados ya que si 
los seguimos, cuando se cumplen, nos encontraremos ya en 
pleno fasciculo de His, pero no en la zona nodulo-fascicu- 
lo.
En contra de lo que opina JAMES (47) nosotros no 
hemos encontrado diferencias morfolôgicas importantes de 
unas células con respecto a otras.
El criterio de TESTUT (97) nos parece que se re­
fiere mâs al limite correspondiente a la cara anterior del 
nôdulo que a la situaciôn real de la zona nôdulo-fasciculo. 
Tal vez sea interesante desde un punto de vista topogrâfico, 
para su localizaciôn de forma macroscôpica. No es sin em­
bargo un limite real cuando pasamos a la macro-microscopia. 
HOFFMAN y CRANEFIELD (41) logran définir la zona nôdulo- 
fasciculo desde un punto de vista electrofisiolôgico. Ello 
podria corresponder tanto a una diferencia en la estructura 
intima celular de esta zona como a una diferente disposi­
ciôn arquitectual.
Creemos que no existen grandes diferencias entre 
el adulto y recien nacido en lo concerniente a la zona 
nôdulo-fasciculo. No hemos encontrado sin embargo descrita 
la estructura intima descrita por nosotros, de una matriz 
central de la que parten tabiques conjuntivos de forma ra­
dial .
Pensamos, que establecer un limite anatômico pre- 
ciso, tiene importancia relativa, especialmente si como
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creemos, ambas estructuras, nôdulo y fasciculo, se originan 
conjuntamente. Sin embargo desde un punto de vista anato- 
mopatolôgico nos parece que es interesante el situar el pu_n 
to exacto de la lesiôn.
No hemos observado a este nivel ningûn tipo de 
6n posnata 
el fasciculo de His.
modificaciô l de las que describe JAMES ( 47 ) para
(C) FASCICULO ATRIOVENTRICULAR, DE HIS.
Es indudable que desde un punto de vista f isiolô­
gico y funcional no debe hacerse una divisiôn del fasciculo 
de His en dos porciones, sin embargo, anatômicamente creemos 
que esta divisiôn se encuentra justificada no solo para una 
mejor descripciôn del mismo, sino que como hemos comprobado 
posteriormente, existen ciertas diferencias anatômicas que 
diferencian la zona intranular o perforante de la subanular.
No existe discusiôn en la literatura mundial 
acerca de la forma del fasciculo de His en el adulto. En 
general todos los autores estân de acuerdo en que adopta 
primero una forma mâs o menos cillndrica para posteriormen­
te hacerse triangular, siendo de sus ângulos basales de 
donde nacerân las ramas derecha e izquierda del fasciculo. 
Otros como BARGMANN ( 5 ) opinan que su forma séria cua- 
drangular o romboidea durante todo su recorrido. Solo 
MATSUDA ( 66) menciona la forma en el recien nacido como 
cilindroidea durante todo su recorrido. Nosotros como ya 
hemos expuesto anteriormente, lo encontramos siempre con 
una forma redondeada o cillndrica durante su recorrido por 
la porciôn intranular o pénétrante, para posteriormente en
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la porciôn subanular hacerse triangular, y es efectivamen- 
te de los ângulos correspondientes a su base de donde par­
ten las ramas derecha e izquierda. Esta forma se conserve» 
en todos nuestros casos y no pudimos apreciar ningûn tipo 
de variaciones. En el adulto sin embargo, existen autores 
como DAVIES (21) HUDSON (43) y TITUS (100) que han descrito 
variaciones, en individuos aparentemente normales, consis- 
tentes en que la rama derecha era la continuaciôn directa 
del fasciculo, siendo escasas las fibras correspondientes 
a la rama izquierda. La divisiôn en nuestros casos se re^ 
liza de una forma tan simétrica que es inapreciable a sim­
ple vista si una u otra rama tiene mayor numéro de fibras.
La situaciôn del fasciculo y sus relaciones con 
las estructuras que lo rodean tampoco se encuentran en dis­
cusiôn en el adulto. Las pequenas variaciones descritas 
por TESTUT (97) en cuanto a ocupar una posiciôn mâs o me­
nos derecha o izquierda en el tabique no ha sido confirma- 
da por nosotros en el recién nacido. En él, tanto el reco­
rrido como las relaciones son siempre muy regulares y simi- 
lares a las del fasciculo de His en el adulto.
Es curioso que tan sdIo los autores, CURRAN (17) 
y LEV (59), en toda la extensa literatura existente, han 
encontrado la existencia en el adulto, de una separaciôn 
entre el fasciculo y el tejido que lo rodea. CURRAN la de- 
nomina "bursa". En trabajos que describen el fasciculo 
de His en el reciôn nacido como los de MATSUDA (66), JAMES 
(47), RONDOLINE (88) y ROBB (83), tampoco se menciona. 
Nosotros hemos encontrado la existencia, al igual que 
CURRAN y LEV, de un amplio espacio que rodea por comple­
to al fasciculo tanto en su porciôn intranular como en la
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subanular. Pudimos incluso observar en la iconografia pre- 
sentada por JAMES del fasciculo de His del neonato, un es­
pacio igual al descrito por nosotros. Nos sorprende sin 
embargo que el autor no lo mencione. A nuestro juicio di­
cho espacio existe y es muy probable que vaya desaparecien- 
do progrèsivamente segûn avanza la edad del individuo. Su 
existencia nos parece sumamente interesante desde un punto 
de vista anatômico ya que ello posibilitarfa el desliza- 
miento del fasciculo con independencia de lo que suceda a 
nivel del miocardio ventricular. Aunque CURRAN (17 ) y 
LEV (59 ) lo describen para el adulto, no mencionan en sus 
trabajos las edades de los individuos en los que lo encon- 
traron. Por ello, creemos que pudieron ser corazones de 
individuos jovenes. Debemos tener en cuenta que el cora­
zôn del recien nacido debe latir casi al doble de latidos 
que el adulto, y pensamos que dicha estructura anatômica se 
lo permitiria.
Otro aspecto importante de la discusiôn del fas­
ciculo corresponde a su estructura interna. En lo que se 
refiere a las fibras que lo componen, no existen variacio- 
nés sensible, de lo que hemos encontrado en el recin nacido 
con respecto a lo hallado por otros autores en el adulto. 
Tampoco difiere de los descrito por JAMES (47 ), ROBB (83 ) 
y RONDOLINE ( 88 ) para el recien nacido. Sin embargo si 
existen diferencias sensibles en cuanto a la estructura cojn 
juntiva se refiere.
Son pocos los autores que describen tractos con­
juntivos intrafasciculares en el adulto, entre ellos TITUS 
(100 ) y BARGMANN (5 ), sin embargo estân de acuerdo en que
en general la estructura del fasciculo es compacta y solo 
ocasionalmente se encuentra subdividido en gran cantidad de
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de subfasciculos. Solo CONDORELLI ( 14 ), SCIACCA ( 91 ) y 
SANGIORG (92 ) afirman la existencia de un subfasciculaciôn 
de la banda comûn, y deducen de ella una cierta significa­
ciôn funcional. En nuestras series del recien nacido no
hubo ninguno que no présentera la subfasciculaciôn tanto en
la porciôn perforante o intranular como en la subanular.
Aunque no se puede afirmar que las fibras adopten
una cierta posiciôn dentro del fasciculo, de acuerdo con la
zona de destino, si creemos, que podemos afirmar, que el
recien nacido présenta unas caracteristicas anatômicas ta­
ies a este nivel, que permitirian pensar en dicha posibili­
dad .
Su no existencia en el adulto se podria explicar, 
como uno de los muchos mecanismos de adaptaciôn, existentes 
durante el periodo neonatal, que desaparecen al llegar a la 
madurez. Es posible que vayan desapareciendo por procesos 
de necrosis y reabsorciôn cuyo mecanismo de puesta en mar­
cha desconocemos.
Hemos podido constater en el recien nacido la 
existencia de fibras que abandonan el fasciculo a nivel de 
su porciôn intranular. Son las fibras descritas en el adul^  
to por MAHAIM y que posteriormente se les diô por todos los 
autores el nombre de "fibras paraespecificas de MAHAIM".
Asi como existen casos en que los autores no han 
podido comprobar su existencia en el adulto, nosotros en el 
recién nacido las encontramos de forma sistemâtica aunque 
en numéro variable. MAHAIM y WINSTON (62 ) y DAVIES (21 ) 
opinan que disminuye su frecuencia de apariciôn a medida 
que aumenta la edad del individuo.
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Existe un aspecto que no hemos podido comprobar 
y que ha sido descrito por JAMES (47 ) en el fasciculo de 
His del neonato. Se refiere, a la remodelacion del fasci­
culo después del nacimiento, que présenta zonas de necro­
sis y reabsorciôn. Como decimos, no hemos podido encontrar 
en ningûn caso, imâgenes que sugieran dicho proceso. Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que todos nuestros casos 
fallecieron dentro de las 72 primeras horas de vida, y que 
los de JAMES por el contrario son corazones de mâs de dos 
semanas de vida extrauterina. Puede ser por tanto, vâlida 
la teoria de JAMES ( 47 ) de que son las diferentes presio- 
nes ventriculares en el momento de su adaptaciôn a la vida 
extrauterina, las que provocan la puesta en marcha de una 
serie de mecanismos de remodelaciôn, aunque también es po­
sible que en etapas muy tempranas de vida no se puedan 
evidenciar dichos procesos.
Resumiendo, nos parece que el fasciculo de His 
présenta variaciones anatômicas con respecto a las descri­
tas por los diferentes autores para el adulto, variaciones 
que, a nuestro juicio, vienen justificadas por las peculia- 
ridades fisiolôgicas especificas del sistema de conducciôn 
en el recién nacido.
La comparaciôn de nuestros hallazgos con los de 
otros autores interesados en el corazôn del recién nacido 
ha sido dificil ya que su interés se centro mâs en su es­
tructura intima celular, como en el caso de ROBB ( 83 ), 
RONDOLINI ( 88 ) y MATSUDA ( 66 ) que en la organizaciôn ar­
quitectual del mismo.
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INTERPRETACION FUNCIONAL DE LA ORGANIZACION 
MORFOESTRUCTURAL DEL NODULO ATRIOVENTRICULAR 
DEL RECIEN NACIDO
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De acuerdo con nuestras observaciones sobre la 
disposiciôn morfoestructural y arquitectual del nôdulo 
atrioventricular creemos que tenemos suficientes elementos 
de juicio para entrer en la discusiôn del trayecto que re- 
corre el impulso procedente del nôdulo sinusal hasta llegar 
al fasciculo de His.
En el capitule correspondiente a la discusiôn de 
la literatura, no hemos querido comentar los trabajos de 
TODD (1932), GLOMSETT T y GLOMSETT (1940) y de GLOMSETT y 
BIRGE (1945), ya que de acuerdo con nuestra descripciôn 
morfolôgica del nôdulo parece obvio decir, que nos encon­
tramos en completo desacuerdo con dichos autores que consi- 
deran el nôdulo como un mero segmente del miocardio. Su es­
tructura morfolôgica présenta unas caractèresticas taies que 
nos euesta mucho trabajo aceptar que no tenga una funciôn 
propia aparté de la contractil. No creemos, que la cercana 
existencia de la desembocadura de vasos, vâlvulas, anillo 
conjuntivo y demâs extructuras que se relacionan en el nô­
dulo atrioventricular, puedan justificar una estructura 
tan bien definida y hasta cierto punto aislada, como la 
que describimos nosotros para el nôdulo atrioventricular.
A parte de los estudios electrofisiolôgicos de 
HOFFMAN y CRANEFIELD (1960), PAES DO CARVALHO (1961) o de 
MOE y PROESTON Y BURLINGTON (1956), son numerosos autores 
los que desde un punto de vista morfolôgico han defendido 
la conducciôn del impulso de las auriculas a los ventricij 
los a través del nôdulo auriculoventricular de tal forma, 
que esta estructura tendria, la funciôn de retrasar lige­
ramente la llegada del mismo a los ventriculos. COPENHAVER 
y TRUEX (1952) (16) JAMES (1961) (46), TITUS (1963) (100), 
LEV, WIDRAN y ERICKSON (1951) (59), ANDERSON (1971) (1), 
etc. han defendido esta teoria.
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Como ya hemos dicho en numérosas ocasiones, no 
vamos a entrar en la discusion de si hemos encontrado célu­
las de Purkinje o no a nivel del tejido auricular, pues­
to que ni era nuestro proposito, ni hemos empleado y lo 
sabemos, las técnicas adecuadas para que su estudio. Por 
tanto no podremos afirmar que la conduccion del impulso 
sea o no mas rapido por las zonas descritas.
Si queremos dejar bien sentado, que en contra de 
lo que JAMES observa, nosotros como ya dijimos en el capi­
tule de discusion de la literatura no hemos podido, encon­
trar tractos de fibras que conecten directamente la zona 
de transmision al fasciculo de His. Aunque JAMES no les 
dâ a estos fascicules mas que una significaciôn de posi- 
bles responsables de producir un sindrome de preexcita- 
ciôn ventricular en ausencia de bandas atrioventriculares 
accesorias como los fascicules descritos por KENT y PALA- 
DINO, si se apoya en ellos para afirmar la existencia de 
una conducciôn dual intermitente, de tal forma que los 
impulses procedentes de los tractos internodales auricu­
lares podrian seguir dos caminos, bien a través del pro­
pio nôdulo o por mediaciôn de este u otro corto circuito 
descrito por él. Ello apoyaria la tesis de MOE y Col. que 
en sus estudios electrofisiolôgicos postulaban una conduc^ 
ciôn dual.
ANDERSON per su parte ahade una nueva via de po­
sible uniôn directa entre el tracto internodal posterior y 
el fasciculo de His que apoyaria asi mismo la teoria Dual 
de la conducciôn a este nivel.
Ambos coinciden en afirmar que también estos trac­
tos en paralelo con el nôdulo presentarian conexiones inter- 
celulares que podrian explicar una inhibiciôn de los impulses
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y por lo tanto un restraso en la llegada de ellos al mio­
cardio ventricular.
Para JAMES y ANDERSON el retraso que sufre el 
impulso auricular se situaria en la union existente en­
tre la zona de transiciôn y el nôdulo propiamente dicho. 
Séria aqui donde las multiples conexiones intercelulares 
podrian ejercer un efecto inhibidor de unos sobre otros 
produciendo su retraso.
En el recién nacido no hemos encontrado estos 
caminos de uniôn directos entre los fasciculos interno­
dales y el fasciculo atrioventricular. Para nosotros, por 
lo tanto y siempre hablando del recién nacido, el impulso 
deberâ obligatoriamente seguir el trayecto: fasciculos 
internodales, zonas de transiciôn, zona celular superfi­
cial, zona celular profunda y fasciculo de His. Como deci­
mos no hemos sido capaces de observar otros caminos. Es mâs, 
en el recorrido que dichos autores afirman que existen di­
chos corto circuitos, nosotros hemos encontrado densos 
tabiques conjuntivos; tabique conjuntivo supranodal que 
ocupa toda la cara superior del nôdulo y que originando- 
se en la porciôn membranesa va a insertarse en el trigo­
no fibroso derecho. Ademâs, y como ya expusimos no fui- 
mos capaces de evidenciar la existencia de un fasciculo 
internodal posterior, séria por tanto imposible en el r^ 
cién nacido la teoria de ANDERSON de su "banda nodal".
Desde un punto de vista morfolôgico y de acuer­
do con nuestra observaciôn la zona en que se producirâ el 
retraso, podria situarse dentro de el nôdulo en el momen­
to en que las fibras paralelas que han penetrado proce­
dentes de la zona de transiciôn se incurvan hacia abajo 
y establecen conexiôn con la zona celular densa nodal.
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Si asumimos que la inhibiciôn del impulso se 
puede producir cuando dos tractos yuxtanodales se encuen­
tran, podemos decir que la ûnica porciôn del nôdulo que 
présenta una estructura irregular en la disposiciôn de 
sus fibras que se entrecruza entre si formando mallas, 
corresponde a la zona profunda del nôdulo atrioventricu­
lar. Un impulso que entre en este laberinto sufrira num^ 
rosas divisiones y desviaciones, incluso sin sufrir nin- 
gun tipo de interrupciôn. El impulso puede también sufrir 
inhibiciôn si se encuentra con otro homôlogo procedente 
de otras fibras. Ello haria sin lugar a dudas el que el 
impulso procedente del nôdulo sinusal por los tractos 
internodales, sufriera un retraso a este nivel.
Aunque mucho mâs simple que la teoria de la con. 
ducciôn dual, esta disposiciôn séria a nuestro juicio de 
mayor utilidad para el recién nacido. Debemos tener en 
cuenta que el corazôn del recién nacido late normalmente 
casi con el doble de frecuencia que el corazôn adulto. El 
espacio P-R del ECG del recién nacido es menor que el del 
corazôn adulto. Hemos podido, en ocasiones, observar recién 
nacidos que presentaban 200 a 250 latidos por minuto sin 
afectar demasiado su estado general. En ellos el impulso 
transmitido por el nôdulo atrioventricular debia sufrir 
un retraso minimo^ Tal vez esta estructura es posible que 
aûn inmadura, justifique este especial comportamiento. Es 
posible que mâs adelante se pongan en marcha otros meca­
nismos mâs complicados como los suscritos por JAMES.
Queda para nosotros oscura, la funciôn que cum­
plen dentro del sistema de conducciôn del recién nacido 
los fasciculos, que partiendo de la regiôn profunda del 
nôdulo y atravesando el trigono fibroso, unen ésta, con 
el borde superior del tabique interventricular. Lo que es 
indudable es su persistencia y presencia en todos nuestros 
casos.
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Es posible que en ausencia de los mecanismos de 
union que proponen JAMES y otros autores, sean éstos, unos 
mecanismos aseguradores de la conducciôn a este nivel y que 
solo se empleen en condiciones extraordinarias. Tal vez su 
existencia asegure un nias rapide paso del impulso a la par­
te superior del tabique interventricular.
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C O N C L U S I O N G E N E R A L T E S I S
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Al hablar en nuestra hipôtesis del crecimiento 
y desarrollo del corazôn durante la vida intrauterina, 
pudimos comprobar la existencia de modificaciones estruc- 
turales respecte de la del adulte. Prepeniames en nuestra 
hipôtesis de trabaje que ellas pedian ser debidas tante 
a la especial circulaciôn fetal cerne al periede madura- 
tive en que se hallaba envuelta la viscera cardiaca.
Hemes pedide cemprebar nuestra hipôtesis inicial 
de que también existen cambies merfcestructuraies a ni- 
vel del sistema de cenducciôn. Cerne ya dijimes, nés pree- 
cupaban especialmente les cambies preducides a nivel del 
nôdule atrieventricular y fascicule de His, debide a que 
eran estructuras que se situaban en una pesiciôn critica 
del cerazôn, este es, el punte de uniôn de las cuatre 
cavidades cardiacas. Era, per tante aqui, dende esperà- 
bames las mayeres medificacienes respecte del adulte.
Efectivamente, tede el sistema de cenducciôn 
a este nivel présenta grandes cambies merfeestructurales 
cen respecte a le descrite per etres auteres para el 
adulte.
Seguiremes para su descripciôn la misma siste- 
màtica que hemes empleade durante tede nuestre trabaje.
El nôdule atrieventricular nés cenfirma nue_s 
tra hipôtesis. En él, ceme ya hemes expueste, hemes eb- 
servade grandes variacienes cen respecte a le descrite 
para el adulte.
Le primere que realmente nés serprende es la
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diferencia no ya en su forma sine en su situacion en el 
espacio. Lo hemos observado siempre horizontalizado.
Nos parece que la diferencia en situacion no 
cabe achacarla a una etapa en la evolucion madurativa del 
nodulo, sino que mas bien se debe indirectamente a la 
circulaciôn fetal. Pensâmes que el aumente de presiôn en 
el ventricule dereche en la etapa fetal preveca un as- 
cense de la inserciôn de la vâlvula tricûspide, de tal 
ferma que quedaria casi a nivel de la inserciôn de la 
valva anterior de la vâlvula mitral. Tede elle supendria 
una herizentalizaciôn del trigone fi&rese. Si hemes diche 
que la cara inferior del nôdule se encuentra en intime 
contacte cen el trigene, ne nos puede extrahar el que 
el nôdule del recién nacide, siguiende al trigene, se 
herizentalice.
La ferma del nôdule del recién nacide ne nos 
parece que varie cen respecte a la del adulte. Ceme hemes 
diche la variaciôn corresponde a una diferente situaciôn 
en el espacie.
Las relacienes también se encuentran medifica- 
das respecte a las descritas para la viscqra cardiaca m^ 
dura. Creemes que es especialmente necesarie el insistir 
en que en el recién nacide la cara superior del nôdule 
se encuentra en relaciôn muy cercana del erificie de 
BOTAL. En el adulte al quedar atrôfice y en ferma de fesa 
ovale se encuentra lejane al nôdule. Creemes que es 
una relaciôn muy a tener en cuenta per les cirujanes 
cardiaces y en tratamientes tan actuales ceme puede ser 
la técnica de RASHKIND.
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Como ya dijimos en la discusion de literature, e_s 
ta diferente relacion puede ser debida al gran aumento de la 
auricula derecha y, concretamente, a la existencia de un or_i 
ficio de BOTAL permeable por el que va a pasar practicamente 
toda la sangre para la circulaciôn sistémica y que, por lo 
tanto,cuando examinamos de forma macroscôpica la auricula de_ , 
recha en su cara interna, la encontramos ocupada en casi toda 
su extension por el foramen ovale. No nos puede extranar, por 
lo tanto,que en el neonato sea todo su limite superior.
La organizaciôn interna del nôdulo también présen­
ta modificaciones importantes. En general estamos de acuerdo 
con la descripciôn propuesta por ANDERSON para el adulto. Es 
decir, nos parece que en el nôdulo atrioventricular del recién 
nacido se perciben claramente très zonas, que de forma cranio^ 
caudal serian: 1) ZONA DE TRANSICION, 2) ZONA LAXA CELULAR 
SUPERFICIAL, 3) ZONA CELULAR DENSA PROFUNDA (Esquema nQ 3)
ZONA DE TRANSICION
A6UJER0 OVAL
FASCICULO POSTERIOR FASCtCULO ANTERIOR
ESPACIO Y TABIQUE 
CONJUNTIVO SUPRANGOAL






squema nQ 3: Representaciôn esquemâtica sagital del nôdulo atrio- 
entricular del recién nacido. En ella podemos observer las dis­
intas partes descritas en el texto.
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Las fibras de la zona de transiciôn tienen una 
Clara disposiciôn paralela entre si y sufren un acodamie_n 
to a nivel de la region media-posterior del nôdulo para 
introducirse en él y formar lo que hemos 11amado zona laxa 
ceiular superficial. En ella la disposiciôn de las fibras 
sigue siendo paralela y con una direcciôn postero-anterior, 
de tal forma, que cuando llegan a su final se incurvan 
hacia abajo para establecer contacte con la zona profunda. 
El estrato ceiular denso présenta una estructura morfo- 
arquitectural completamente distinta a la de las dos zonas 
anteriormente descritas. En él, las células se entrecruzan 
entre si formando una densa malla, con finos tabiques 
conjuntivos entre las células.
Tal vez lo mas sobresaliente de esta disposiciôn 
sea el limite existante entre la zona de transiciôn y la 
zona superficial del nôdulo. Entre ambas existe un amplio 
espacio ocupado en parte por un tabique conjuntivo que 
después de originarse en el septo membranoso, se dirige 
hacia arriba, atrâs, y mas tarde caudalmente, de tal for­
ma que termina insertàndose en el trigono fibroso dere- 
cho. Es decir, que adaptaria su forma a la de la cara 
superior del nodulo. Ambas zonas, superior y media, solo 
se unen en el punto que hemos descrito anteriormente y 
que es el ùnico sitio en que hemos visto perforado el 
tabique supranodal. .
Las células que componen el estrato superior o 
zona de transiciôn y la zona ceiular laxa presentan unas 
caracteristicas similares. Presentan zona perinuclear y 
miofibrillas en la periferia tihiéndose pOr el tricrômico 
de un color rosado. Las de la zona ceiular densa presentan 
un halo perinuclear mas évidente y las miofibrillas son
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mas escasas que en los estratos anteriores y periféricos. 
Su color con el tricrômico es mas palido.
Respecto a la disposiciôn interna de los tabi­
ques conjuntivos intranodales, debemos decir que en el 
recién nacido son especialmente abundantes en la zona 
celular densa, de tal forma, que en ocasiones la compar- 
timentalizan. Queremos hacer hincapié|en que, a pesar de 
no ser muy constante, hemos encontrado en algunas series 
el nôdulo dividido en dos partes; derecha e izquierda, 
por un tabique que acompaha a la arteria del nôdulo y di­
vide al mismo de forma craniocaudal.
La disposiciôn de los vasos arteriales del nô­
dulo no presents variaciones a lo descrito por otros auto^  
res para el adulto. Si hemos encontrado, sin embargo, 
variaciones en lo que respecta al drenaje venoso del mis­
mo. Asi, en todos nuestros casos el drenaje venoso se, 
realize por unos grandes senos venosos que desembocan 
directamente en la auricula derecha. Nunca los vimos di- 
rigirse hacia atras para desaguar en el seno coronario.
El ultimo aspecto que hemos tratado del nôdulo 
atrioventricular corresponde a sus conexiones con el te- 
jido circundante.
Hemos dividido estas conexiones en superiores 
e inferiores.
Las inferiores comprenden el fasciculo atrioven­
tricular ya descrito y otros tractos que son constantes en
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el recién nacido. Parten estos ultimos de la cara inferior 
del nodulo y especialmente de su region posterior, atra- 
viesan el trigono fibroso derecho conectando el nodulo 
a la porcion superior del tabique interventricular. Su 
numéro es variable. Estan formados por dos o tres hileras 
de fibras paralelas. No se corresponden, sin embargo, ni 
por situacion ni por estructura con el fasciculo descri­
to por KENT y PALADINO. No seria de extrahar que dichos 
fascicules inferiores fueran desapareciendo segdn.i fuera 
avanzando la edad del individuo, por crecimiento del con- 
juntivo del trigono fibroso.
Las conexiones superiores estan representadas 
por la zona ya descrita en la porciôn medio-posterior de 
la cara cranial del nodulo. Estas conexiones con el tej i- 
do auricular se establecen a través de la zona de transi­
ciôn. Esta, a su vez, esta formada en nuestras series por 
la uniôn de los fasciculos aferentes internodales, peri- 
foraminal anterior y periforaminal posterior.
No hemos podido observer la presencia del tercer 
fasciculo internodal descrito por otros autores con el nom^  
bre de posterior, y que se situaba por debajo del seno co­
ronario.
Si queremos insistir aqui, que especialmente el 
fasciculo periforaminal anterior présenta una estructura 
tipica en la que podemos observer como las fibras se dis- 
ponen paralelas entre si, y como existen tabiques con- 
juntivos que separan unos paquetes de fibras de otras.
En resumen, podemos decir que todos los cambios
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descritos se deben a lo que ya comentabamos en nuestra 
hipôtesis; bien a la especial circulaciôn fetal o bien al 
proceso madurativo en que se encuentra el nôdulo durante 
esta etapa de la vida.
Otro de los puntos que hemos estudiado es la 
zona nôdulo-fasciculo. Describimos primero lo que nosotros 
juzgamos como zona nôdulo-fasciculo de His, que difinimos 
como aquella en que las fibras comienzan a adoptar una 
disposiciôn paralela, punto que coincide precisamente 
con el momento en que penetran en el trigono fibroso. 
Creemos que dicha definiciôn compagina ciertos datos de 
otros autores no muy exactos con otros que si lo son.
No menos interesante que el définir esta zona, 
résulta para nosotros la estructura.de la misma. Présen­
ta una matriz central de la que parten puentes conjunti- 
vos que se dirigen en forma radial hacia el trigono fibro^  
so por detrâs y a los 1 ado s, y por delante hacia la por­
ciôn membranosa del tabique interventricular.
Esta disposiciôn morfoestructural seria para 
nosotros el inicio de la subfasciculaciôn ya descrita 
para el fasciculo de His. Es muy probable, por tanto, 
que el que no se describe en el adulto se deba, al igual 
que en el fasciculo, a una falta de reabsorciôn de estos 
tabiques conjuntivos.
No hemos podido comprobar en el fasciculo de 
His en esta edad la remodelaciôn por reabsorciôn de parte 
del mismo descrita por JAMES. Bien es verdad, que todos 
nuestros casos fallecieron antes de la primera semana de 
vida.
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El fasciculo de His estudiado desde un punto 
de vista macroscôpico no présenta grandes variaciones.
Su situaciôn, relaciones y forma varian muy poco en re­
laciôn con las del adulto. Sin embargo, a diferencia del 
adulto, présenta una forma que varia muy poco de unas 
series a otras. Su aspecto puede incluso servirnos para 
diferenciar la zona del fasciculo en que nos encontra­
mos. Si es ovoidea, nos encontraremos en la porciôn 
pénétrante, raientras que si es triangular estareraos obse_r 
vando la porciôn subanular del fasciculo. Particularmen- 
te interesante es la forma de la zona mas distal del 
fasciculo, es decir, aquella que se continua con las dos 
ramas. No présenta las variaciones descritas para el adu^ , 
to, sino que su divisiôn se realiza de forma muy simétri- 
ca en sus dos ramas.
Confirmamos las relaciones descritas para el 
adulto durante su recorrido, es decir, se situa primero 
a la derecha del trigono fibroso derecho, siguiendo pos- 
teriormente una direcciôn hacia abajo y adelante, inme- 
diatamente por detrâs del septo membranoso, hasta hacejr 
se central dentro del tabique interventricular. Tiene 
relaciôn lejana a través del espeso conjuntivo con las 
valvas septales de la mitral y tricûspide.
En su porciôn mas ventral y subanular llega a 
tener relaciôn con las vâlvulas semilunares aôrticas po^ 
terior y anterior derecha.
Las mayores diferencias las .hemos encontrado 
en la estructura interna del fasciculo. En primer lugar 
nos parece interesante el que en todos nuestros casos
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estudiados el fasciculo presentaba la forma subfascicula- 
da ya descrita, que en el adulto como ya mencionabamos, 
solo se describia ocasionalmente.
La causa de ello permanece para nosotros oscu- 
ra. El numéro de subfasciculos oscila entre 10 y 15. Se 
encuentran separados unos de otros por tabiques conjunti­
vos, que se entrecruzan entre si formando una amplia 
malla.
La subfasciculaciôn es notoria tanto en la por­
ciôn penetrante como en la subanular, aunque en esta ul­
tima el numéro de fasciculos disminuye hasta quedar redu- 
cidos a dos, que son los que formaran las ramas de fas­
ciculos.
La subfasciculaciôn hace grandemente sugestiva 
la idea de que el impulse que circula por el fasciculo 
puede estar ya prefijado antes de penetrar en el fasci­
cule, es decir, que cada subfasciculo iria a parar a una 
determinada region del miocardio ventricular.
No menos importante nos parece la existencia en 
el recién nacido de un espacio perifascicular. Este espa­
cio descrito por CURRAN y LEV, nos parece puede tener un 
gran significado funcional. Su existencia podria signifi- 
car el que el fasciculo pudiera deslizarse con independen- 
cia de lo que sucede en el resto del miocardio ventricular.
Describimos tambien en el recién nacido dos ta­
biques conjuntivos que no se describen en el adulto. Estos
- 8j -
son: 1) un tabique conj untivo posterior al fasciculo y 
21 un tabique conjuntivo que une dicho tabique posterior 
al borde postero inferior del septo membranoso. La exis­
tencia de ambos permite un aislamiento casi complete 
del fasciculo respecto del resto del tej ido ventricular 
circundante.
Vemos pues, que junto al espacio existen unos 
tabique^ conjuntivos que hacen imposible cualquier 
contacte entre las células que componen el fascicule 
y las fibras del miocardio ventricular.
No obstante hemos podido comprobar como el re­
cién nacido présenta de forma sistematica, las fibras 
descritas por MAHAIM. Asi, vemos como existen fasciculos 
que partiendo de la region postero-superior del fasci­
cule atrioventricular atraviesan el tabique conjuntivo 
posterior y lo unen al borde superior del tabique inter^  
ventricular.
A diferencia del adulto, parecen mas numerosas 
y constantes en el recién nacido, ello apoyaria la tesis 
del propio MAHAIM de que parecen disminuir en numéro a 
medida que aumenta la edad.
Visto en su conjunto el fasciculo de His no 
parece muy afectado por las modificaciones debidas a la 
especial circulaciôn fetal. Como hemos visto, las rela­
ciones y situaciôn del fasciculo permanecen sin varia­
ciones con respecto al del adulto. Son por el contrario, 
y de modo general, unas variaciones de tipo morfoestruc- 
tural. De aqui, que pensemos que se trate mas de un
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estado madurativo del fasciculo que de una adaptacion al 
especial funcionamiento del corazon fetal.
No hemos podido observer en ninguno de nuestros 
casos el que durante la primera semana de vida extraute- 
rina, existan a este nivel mecanismos de remodelaciôn 
Y necrosis. Tal vez pueda ser debido a que se produzcan 
de forma mas tardia.
En el ultimo capitulo hemos intentado hacer una 
interpretaciôn funcional de la organizaciôn morfoestruc- 
tural del nôdulo atrioventricular.
Resumiendo, podemos decir que el trayecto se- 
guido por los impulsos procédantes de las auriculas, si- 
guen en el recién nacido un trayecto unico, es decir, 
que procédantes de los fasciculos internodales perifora- 
minal anterior y posterior llegarian a la zona de trans^ 
cion. Desde aqui penetrarian por la cara superior del n^ 
dulo atrioventricular y se dirigirian a la zona superfi­
cial del nôdulo, para después pasar a la zona profunda 
donde sufririan un retraso, pasando después al fasciculo 
de His. Es posible también su paso a otra zona del bor­
de superior del tabique interventricular a través de los 
fasciculos directos que nacen de la cara inferior (en su 





—  87 ~
Fig. 1
Fasciculo atrioventricular a nivel de su union con 
el nôdulo atrioventricular. SERIE F nô 200.
Fijaciôn en formol. Inclusion en parafina 15 yU.. 
Cortes vértico-frontales. Coloraciôn tricrômico 
(GOLDNER)
1 Trigono fibroso derecho
2 Uniôn fasciculo-nodulo atrioventricular
3 Nodulo atrioventricular
4 Tabiques conjuntivos intrafasciculares
5 Subfasciculos




Fasciculo atrioventricular en su uniôn con el nodulo 
atrioventricular. SERIE F nQ 230. Fijaciôn en 
formol. Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Corte verti- 
co frontal. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Fasciculo atrioventricular, porciôn intranular
2 Tabiques con juntivos intrafasciculares
3 Trigono fibroso derecho
4 Miocardio del tabique interventricular
5 Miocardio interauricular










Fasciculo de His en su porcion intranular. SERIE F 
nQ 260. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina. 





4 Tabiques conjuntivos intrafasciculares
5 Subfasciculos
6 Trigono fibroso derecho
7 Fibras de conexiôn del fasciculo con el miocardio 
ventricular.
8 Uniôn fasciculo - nôdulo atrioventricular
Fig. 4
Fasciculo atrioventricular en su porciôn intranular. 
SERIE F nQ 250. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes vértico-frontales. Colo­
raciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Fasciculo atrioventricular
2 Tabiques conjuntivos intrafasciculares
3 Miocardio ventricular
4 Subfasciculos
5 Trigono fibroso derecho
T *J
m .
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Fig. 5
Fasciculo atrioventricular en su porcion intranular
SERIE H nQ 265. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en
parafina. 15 ,u. Cortes vertico-frontales.
Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Porciôn intranular del fasciculo atrioventricu­
lar. Se puede observer la abundante existencia 
de trabéculas conjuntivas y subsiguiente fasci- 
cularizaciôn
2 Trigono fibroso derecho
3 Tabique interventricular
Fig. 6
Fasciculo atrioventricular en su porciôn intranular. 
SERIE H nQ 245. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes vértico-frontales. 
Coloraciôn tricrômico. (GOLDNER)
1 Fasciculo atrioventricular en su porciôn intra- 
nul ar
2 Trigono fibroso derecho
3 Tabique interventricular
4 Tabique postero-inferior del fasciculo^atrioven- 
tricular
5 Espacio perifascicular






Fasciculo atrioventricular en su porcion intranular. 
SERIE H nQ 255. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes vèrtico-frontales. 
Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Inserciôn de la valva mayor de la vâlvula mitral, 
a nivel del trigono fibroso derecho.
2 Trigono fibroso derecho
3 Subfasciculos del f asciculo atrioventricular





Fasciculo atrioventricular en su porcion subanular.
SERIE H nQ 200. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en
parafina. 15 ,u. Cortes vértico-frontales.
Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Fasciculo atrioventricular
2 Tabique conjuntivo divisor del fasciculo atrio­
ventricular en sus dos ramas, derecha e izquier­
da.
3 Tabique conjuntivo postero-inferior del fasci­
cule atrioventricular
4 Porciôn membranosa del tabique interventricular
5 Vâlvula semilunar aôrtica derecha anterior
Fig. 9
Fasciculo atrioventricular en su porciôn subanular.
Mayor aumento que la figura anterior. SERIE H
nQ 200. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina.
15 yU. Cortes vertico-frontales. Coloraciôn tri­
crômico (GOLDNER)
1 Fasciculo atrioventricular
2 Tabique conjuntivo divisor del fasciculo atrio­
ventricular en sus dos ramas, derecha e izquier­
da
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Fig. 10
Fasciculo atrioventricular en su porcion subanular
SERIE H nQ 180. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en
parafina. 15 ,u. Cortes vértico-frontales. Colo­
raciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Vâlvula semilunar aôrtica derecha anterior
2 Ventriculo izquierdo
3 Fasciculo atrioventricular
4 Tabique conjuntivo divisor del fasciculo atrio­
ventricular en sus dos ramas, derecha e izquier­
da
5 Tabique conjuntivo postero-inferior del fasci­
cule atrioventricular
6 Porciôn membranosa del tabique interventricular
7 Ventriculo derecho
Fig. 11
Fasciculo atrioventricular en su uniôn con el nodulo 
atrioventricular. SERIE G nQ 240. Fijaciôn en for­
mol. Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes vertico-
frontales. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
Mayor aumento que la figura anterior.
1 Uniôn fasciculo - nodulo atrioventricular
2 Nodulo atrioventricular
3 Fasciculo atrioventricular (porciôn intranular)
4 Tabiques conjuntivos intrafasciculares
5 Subfasciculos
6 Trigono fibroso derecho
7 Miocardio interventricular
t
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Pig. 12
Modulo atrioventricular en su polo anterior y union 
con el fasciculo atrioventricular. SERIE G nQ 240. 
Fijacion en formol. Inclusion en parafina. 15 ,u 




3 Union fasciculo - nodulo atrioventricular
4 Insercion de la valva mayor de la valvula 
mitral
5 Trigono fibroso derecho




Modulo atrioventricular en su polo anterior y en su 
union con el fasciculo atrioventricular. SERIE G 
nS 220. Fijacion en formol. Inclusion en parafina, 




3 Trigono fibroso derecho
4 Fasciculo atrioventricular
5 Union fasciculo - nodulo atrioventricular




Nodulo atrioventricular en su porcion media-anterior 
SERIE G nQ 280. Fijacion en formol. Inclusion en 
parafina. 15 ,u. Cortes vértico-frontales. Colora­
cion tricromico. (GOLDNER)




4 Insercion de la valva septal de la 'valvula 
tricuspide
5 Auricula derecha
6 Trigono fibroso derecho
7 Fasciculos atrioventriculares que atraviesan el 
trigono fibroso derecho
8 Zona de transicion
Fig. 15
Nodulo atrioventricular en su porcion media SERIE G 
nS 320. Fijacion en formol. Inclusion en parafina. 
15 ,u. Cortes vertico-frontales. Coloracion tri­
cromico (GOLDNER)






6 Trigono fibroso derecho
7 Tabique conjuntivo acompahante de la arteria 
nodal que divide al nodulo en dos porciones: 
derecha e izquierda
8 Zona de transicion
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F i g .  16
Nodulo atrioventricular en su porcion media. SERIE G 
nS 395. Fijacion en formol. Inclusion en parafina. 





4 Trigono fibroso derecho
5 Insercion de la valva mayor de la valvula 
mitral
6 Miocardio ventricular
7 Insercion de la valva septal de la valcula 
tricuspide
8 Zona de transicion
Fig. 17
Nodulo atrioventricular en su porciôn media. SERIE G
nS 450. Fijacion en formol. Inclusion en parafina.
15 yU. Cortes vertico-frontales. Coloracion tri­
cromico (GOLDNER)
1 Arteria del nodulo de Aschoff-Tawara que se en- 
cuentra rodeada de tejido conjuntivo. Sépara al 
nôdulo en dos mitades: derecha e izquierda
2 Nodulo atrioventricular dividido por tabique con­
juntivo
3 Trigono fribroso derecho
4 Espacio supradonal






Nodulo atrioventricular en su porcion media. Mayor 
aumento. SERIE G nS 395. Fijacion en formol. 
Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes vertico-
frontales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Zona superficial del nodulo atrioventricular
2 Zona profunda del nodulo atrioventricular
3 Arteria del nodulo atrioventricular incluida en 
tabique conjuntivo prolongacion del trigono 
fibroso derecho
4 Espacio supradonal
5 Trigono fibroso derecho
6 Auricula derecha
7 Zona de transicion
Fig. 19
Nodulo atrioventricular en su porcion media poste­
rior. Mayor aumento. SERIE G nQ 450. Fijacion en 
formol. Inclusion en parafina. 15 /U. Cortes 
vertico-frontales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Nodulo atrioventricular dividido en dos pgr 
tabique conjuntivo
2 Tabique conjuntivo prolongacion del trigono fibro^  
so





N6dulo atrioventricular en su porcion media. Mayor 
aumento. SERIE I nQ 485. Fijacion en formol. 
Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes vertico-
frontales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Tabique y espacio conjuntivo supradonal
2 Nodulo atrioventricular
3 Zona de transicion
Fig. 21
Borde izquierdo del nodulo atrioventricular en su 
porcion media. SERIE I nQ 485. Fijacion en for­
mol. Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes vertico- 
frontales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Tabique conjuntivo que sépara el nodulo del 
miocardio auricular
2 Nodulo atrioventricular




Nodulo atrioventricular en su porcion media poste­
rior. SERIE J nQ 490. Fijacion en formol. 
Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes vertico-
frontales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Zona profunda celular del nodulo 
atrioventricular
2 Zona de transicion
3 Trigono fibroso derecho
4 Miocardio septal ventricular
5 Auricula derecha.
Fig. 23
Nodulo atrioventricular en su porcion posterior.
SERIE J nQ 530. Fijacion en formol. Inclusion
en parafina. 15 ,u. Cortes vertico-frontales.
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Zona celular profunda del nodulo 
atrioventricular
2 Zona celular superficial del nodulo 
atrioventricular
3 Trigono fibroso derecho
4 Zona de transicion
5 Auricula derecha





F i g ,  24
Nodulo atrioventricular en su porcion posterior. 
SERIE J nS 554. Fijacion en formol. Inclusion en 
parafina. 51 ,u. Cortes vertico-frontales. 
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Nodulo atrioventricular
2 Fasciculo nodal transtrigonal que une el 
nodulo con el miocardio ventricular
3 Zona de transicion laxa
4 Trigono fibroso derecho
5 Miocardio del tabique interventricular 
5 Auricula derecha
7 Arteria del nodulo de Aschoff-Tawara
8 Tabique conjuntivo supradonal
9 Seno venoso
Fig. 25
Nodulo atrioventricular en su porcion posterior. 
Detalle de la ifigura anterior. SERIE J nQ 554. 
Fijacion en formol. Inclusion en parafina. 51 ,u 
Cortes vertico-frontales. Coloracion tricromico 
(GOLDNER)
1 Nodulo atrioventricular
2 Fasciculo transtrigonal del nodulo
3 Grupo de células cuyas caracteristicas recuer- 




F i g .  26
Polo posterior del nodulo atrioventricular. 
SERIE J nS 570. Fijacion en formol. Inclusion 
en parafina. 15 ,u. Cortes vertico-frontales. 
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Prolongacion o polo posterior del nodulo 
atrioventricular
2 Tabique conjuntivo supradonal que sépara 
el nodulo de la zona de transicion
3 Trigono fibroso derecho
4 Zona de transicion




Zona del tabique interauricular situada inmediata- 
mente por detras del nodulo atrioventricular.
SERIE J n2 605. Fijacion en formol. Inclusion en 
parafina. 15 ,u. Cortes vertico-frontales. 
Coloracion tricromico (GOLDNER)
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F i g .  28
Borde anterior del foramen ovale (valvula de , 
Vieussans) SERIE J nQ 320. Fijacion en formol. 
Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes vertico- 
frontales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Fasciculo nodal periforaminal dividido en 
subf asciculos
2 Subfasciculos del fasciculo nodal 
periforaminal anterior
Fig. 29
Borde anterior del foramen ovale (valvula de 
Vieussans) Detalle de la figura anterior.
SERIE J nQ 320. Fijacion en formol. Inclusion 
en parafina. 15 ,u. Cortes vertico frontales.
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Tabiques conjuntivos de separacion en 
fasciculos
2 Fasciculos de asociacion que provienen de 
la region correspondiente al nodulo sinusal
y se diriger) hacia el nodulo atrioventricular.
3 Fibras que se asemejan a las encontradas en 
la zona de transicion del n6dulo atrioventri­
cular
4 Fibras con las caracteristicas propias de las 
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F i g .  3 0
Tabique interauricular en su lado derecho. SERIE K 
nS 20. Fijacion en formol. Inclusion en parafina. 
15 yU. Cortes parasagitales. Coloracion tricro- 
mic6 (GOLDNER)
1 Fasciculo de His y rama derecha
2 Porcion membranosa del tabique 
interventricular
3 Trigono fibroso derecho
4 Tabique interventricular
5 Zona de transicion nodal
6 Auricula derecha
Fig. 31
Tabique interauricular en su lado derecho. SERIE K 
nQ 34. Fijacion en formol. Inclusion en parafina. 
15 yU. Cortes parasagitales. Coloracion tricro- 
micb (GOLDNER)
1 Fasciculo de His
2. Porcion membranosa del tabique 
interventricular
3 Trigono fibroso derecho
4 Tabique conjuntivo posterior del fasciculo de 
His.
5 Tabique interventricular
6 Zona de transicion
7 Nodulo atrioventricular




F i g .  32
Tabique interauriculo-ventricular. SERIE L nQ 15 
Fijacion en formol. Inclusion en parafina. 15 ,u 
Cortes parasagitales. Coloracion tricromico. 
(GOLDNER)
1 Fasciculo de His
2 Porcion membranosa del tabique 
interventricular
3 Tabique conjuntivo posterior del fasciculo de 
His
4 Tabique interventricular
5 Zona de transicion
6 Auricula derecha
Fig. 33
Tabique interauricular. Detalle de la figura 
anterior. SERIE L nQ 15. Fijacion en formol. 
Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes parasa-
gitales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Fasciculo de His
2 Porcion membranosa del tabique interventricular
3 Tabique conjuntivo posterior del fasciculo de 
His
4 Zona de transicion
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F i g .  3 4
Fasciculo de His en su porcion intranular. SERIE L
nQ 20. Fijacion en formol. Inclusion en parafina
15 ^ . Cortes parasagitales. Coloracion tricromico
(GOLDNER)
1 Fasciculo de His, dentro del cual se observan 
abundantes tabiques conjuntivos
2 Tabique conjuntivo intrafascicular
3 Porcion membranosa del tabique 
interventricular




Fasciculo de His en sus porciones intranular y 
subanular. SERIE K nQ 30. Fijacion en formol. 
Inclusion en parafina. 15 ja» Cortes parasa­
gitales. Coloracion tricrocimo (GOLDNERD)
1 Fasciculo de His
2 Tabiques Intrafasciculares
3 Porèiôn membranosa del septo interventricular
4 Miocardio auricular (zona de transicion)
5 Tabique interventricular
6 Tabique posterior conjuntivo del fasciculo de His
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F i g .  3 6
Fasciculo de His en sus porciones intranular y 
subanular. SERIE L nS 25. Fijacion en formol 
Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes parasa- 
gitales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Fasciculo de His
2 Rama izquierda del fasciculo de His
3 Tabique divisor del fasciculo de His
4 Tabique conjuntivo posterior del fasciculo
de His





Fasciculo de His. Detalle de la figura anterior. 
SERIE L nû 25. Fijacion en formol. Inclusion en 
parafina. 15 ,u. Cortes parasagitales. Coloracion 
tricromico (GOLDNER)
1 Fasciculo de His
2 Rama izquierda del fasciculo de His
3 Tabique conjuntivo divisor del fasciculo 
de His
4 Porcion membranosa del tabique interventricular
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Union nodulo-fasciculo de His. SERIE L nS 30. 
Fijacion en formol. Inclusion en parafina.




3 Fasciculo de His
4 Porcion membranosa del tabique 
interventricular
5 Trigono fibroso derecho
Fig. 39
Nôdulo y fasciculo de His. SERIE L ns 35.
Fijaciôn en formol. Inclusion en parafina.
15 yU. Cortes parasagitales. Coloracion 
tricromico (GOLDNER)
1 Porcion membranosa del tabique interventricular
2 Matriz Central conjuntiva de la que parten 
diverses tabiques conjuntivos. Zona de 
union nôdulo-fasciculo
3 Trigono fibroso derecho
4 Fibras paraespecificas de MAHAIM
5 Tabique conjuntivo posterior del fasciculo de His
6 Fasciculo de His
7 Rama izquierda del fasciculo de His
8 Nodulo atrioventricular
9 Zona de transicion 
10 Foramen ovale
f  - ■ / ' V
3i5
— 1 08  —
F i g .  4 0  t
Union nodulo atrioventricular - fasciculo de His.
SERIE L nQ 35. Fijacion en formol. Inclusion
en parafina. 15 ,u. Cortes parasagitales.
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Matriz central conjuntiva de la que parten 
tabiques conjuntivos de separacion en la 
zona nodulo-fasciculo
2 Porcion membranosa del tabique 
interventricular
3 Trigono fibroso derecho
4 Nodulo atrioventricular
5 Fasciculo de His
Fig. 41
Union nodulo atrioventricular - fasciculo de His.
SERIE M nS 28. Fijacion en formol. Inclusion
en parafina. 15 ,u. Cortes parasagitales.
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Tabique conjuntivo que sépara completamente 
el nodulo atrioventricular del fasciculo de 
His
2 Nodulo atrioventricular
3 Fasciculo de His
4 Porcion membranosa del tabique ___
interventricular
5 Trigono fibroso derecho
6 Tabique conjuntivo posterior del 
fasciculo de His
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Nodulo atrioventricular en su borde derecho. 
SERIE K nQ 28. Fijacion en formol. Inclusion 
en parafina. 15 ,u. Cortes parasagitales. 
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Polo anterior del nodulo atrioventricular
2 Porcion membranosa del tabique inter­
ventricular
3 Tabique conjuntivo y espacio supranodales
4 Insercion del tabique supranodal en la 
porcion membranosa
5 Foramen ovale
6 Trigono fibroso derecho
Fig. 43
Nodulo atrioventricular. SERIE K nQ 45. Fijacion
en formol. Inclusion en parafina. 15 ,u. Cortes
parasagitales. Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Porcion posterior y media del nodulo 
atrioventricular
2 Zona superficial laxa del nodulo 
atrioventricular
3 Zona profunda densa del nodulo 
atrioventricular
4 Tabique conjuntivo y espacio supranodal que 
sépara la zona laxa de la zona de transicion
5 Zona de transicion
6 Auricula derecha
7 Trigono fibroso derecho
"■mmsiR-
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F i g .  4 4
Nodulo atrioventricular (poscion anterior).
SERIE L nQ 32. Fijacion en formol. Inclusion 
en parafina. 15 ,u. Cortes parasagitales. 
Coloracion tricromico (GOLDNER)
1 Porcion anterior del nodulo atrioventricular
2 Zona superficial laxa con fibras de direccion 
paralela al eje mayor del nodulo
3 Zona profunda densa
4 Tabiques conjuntivos intranodales
5 Union nodulo fasciculo de His
6 Fasciculo de His
7 Tabique y espacio supranodales
8 Zona de transicion
9 Trigono fibroso derecho
Fig. 45
Nodulo atrioventricular (Porcion media y posterior).
Corte al mismo nivel que la figura anterior.
SERIE L nQ 32. Fijacion en formol. Inclusion en
parafina 15 ,u. Cortes parasagitales. Coloracion
tricromico (GOLDNER)
1 Nodulo atrioventricular
2 Zona superficial laxa
3 Zona profunda densa
4 Tabique y espacio supranodales
5 Zona de transicion
6 Trigono fibroso derecho
7 Células que se introducen en el trigono 
fibroso derecho
8 Seno venoso. Destaca de esta figura el rico 
abastecimiento vascular tanto en lo concer- 
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Nôdulo atrioventricular. SERIE L nQ. 40. Fija­
ciôn en formol. Inclusiôn en parafina. 15 u. 
Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrômico 
(GOLDNER)
1 Nôdulo atrioventricular
2 Trigono fibroso derecho
3 Auricula derecha
4 Tabique y espacio supranodales
5 Zona de transiciôn
6 Regiôn posterior de nôdulo con un fasciculo 
auricular que pénétra en ella
7 Zona de uniôn nôdulo-fasciculo
8 Fasciculo de His
Figura 47
Nôdulo auriculo-ventricular. Detalle de la fi­
gura anterior. SERIE L nQ. 40. Fijaciôn en formol. 




3 Zona de transiciôn
4 Auricula derecha
5 células que penentran en el trigono fibroso 
derecho
6 Arteria centronodal
7 Vena del nôdulo atrioventricular
s--' :>:4
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Figura 48
Nodulo atrioventicular (porcion anterior).SERIE L 
nQ. 45. Fijacion en formol. Inclusion en parafina 
15 p. Cortes parasagitales. Coloracion tricromico 
(GOLDNER).
1 Nodulo atrioventricular
2 Zona superficial laxa
3 Zona profunda densa
4 Tabique conjuntivo que sépara el nodulo de 
fasciculo de His
5 Fasciculo de His
6 Espacio y tabique conjuntivo supranodales
7 Zona de transicion
8 Foramen ovale
Figrua 49
Nodulo atrioventricular (porciôn media y posterior). 
Corte al mismo nivel que la figura anterior. SERIE L
nQ. 45. Fijacion en formol. Inclusiôn en parafina.
15 p. Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrômico 
(GOLDNER).
1 Nôdulo atrioventricular
2 Zona superficial laxa
3 Zona profunda densa
4 Fasciculo que pénétra en el nôdulo
atrio-ventricular
5 Zona de transiciôn
6 Foramen ovale
7 Trigono fibroso derecho
8 Espacio y tabique conjuntivo supranodal
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Nôdulo atrioventricular Cporciôn anterior). SERIE L 
nQ. 50. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina. 
15 u. Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrômico
(gÆ d n e r ) .
1 Nôdulo atrioventricular
2 Zona superficial laxa
3 Zona profunda densa
4 Espacio y tabique conjuntivo supranodales
5 Zona de transiciôn
6 Zona de uniôn nôdulo-fasciculo de His
7 Porciôn membranoso del septo interventricular
8 Trigono fibroso derecho
Figura 51
Nôdulo atrioventricular (porciôn media y posterior). 
Corte al mismo nivel de la figura anterior. SERIE L 
nQ. 50. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina.
15 u. Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrômico 
(GOLDNER).
1 Nôdulo atrioventricular
2 Zona superficial laxa
3 Zona profunda densa
4 Trigono fibroso derecho
5 Zona de transiciôn
6 Fasciculo auricular penetrando en la zona 
superficial del nôdulo
7 Seno venoso
8 Regiôn posterior del nôdulo atrioventricular
9 Rama de la arteria centronodal
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Nôdulo atrioventricular. SERIE L nQ. 60. Fijaciôn 
en formol. Inclusiôn en parafina. 15 yU. Cortes 
parasagitales. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER).
1 Nôdulo atrioventricular
2 Zona de transiciôn
3 Trigono fibroso derecho
4 Vena nodal tributaria de un seno venoso.
5 Foramen ovale
Figura 53
Nôdulo atrioventricular en su polo posterior.
SERIE M nQ. 55. Fijaciôn en formol. Inclusiôn 
en parafina. 15 /j. Cortes parasagitales. Coloraciôn 
tricrômico (GOLDNER).
1 Nôdulo atrioventricular
2 Arteria del nôdulo atrioventricular
3 Zona de transiciôn
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Nôdulo atrioventricular en su polo posterior. SERIE 
N nQ. 55. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina 
15 u. Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrômico. 
(GOLDNER).
1 Nôdulo atrioventricular




5 Trigono fibroso derecho
6 Tabique interventricular
7 Fasciculo nodal transtrigonal
Figura 55
Nôdulo atrioventricular en su polo posterior. Deta­
lle de la figura anterior. SERIE N nQ. 55. Fija­
ciôn en formol. Inclusiôn en parafina. 15 u. Cortes 
parasagitales. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER).
1 Nôdulo atrioventricular
2 Zona de transiciôn
3 Trigono fibroso derecho
4 Tabique interventricular
5 Fasciculo nodal transtrigonal

—  1 1 6  —
F i g u r a  5 6
Nôdulo atrioventricular. Fasciculo transtrigonal 
SERIE W nS. 55. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 /J. Cortes parasagitales. Coloraciôn 
tricrômico (GOLDNER).
1 Trigono fibroso derecho
2 Nôdulo atrioventricular
3 Tabique interventricular
4 Fasciculo nodal transtrigonal
Figura 57
Nôdulo atrioventricular (porciôn media).
SERIE 0 nQ. 40. Fijaciôn en formol. Inclusiôn
en parafina. 15 >u. Cortes parasagitales. Colo­
raciôn tricrômico (GOLDNER).
1 Zona profunda del nôdulo atrioventricular
2 Tabique supranodal
3 Zona de transiciôn
4 Fibras nodales que penentran en el trigono 
fibroso
5 Trigono fibroso derecho
6 Arteria del nôdulo
7 Fasciculo de la zona de transiciôn, que pé­
nétra por la regiôn posterior superficial del 
nôdulo atrioventricular.
8 Gruesa vena intranodal entre zona densa y laxa 
del nôdulo

-  1 17  -
F i g u r a  58
Nôdulo atrioventricular en su plo posterior. SERIE 
M nQ. 55. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafi­
na. 15 yU. Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrô­
mico (GOLDNER).
1 Nôdulo atrioventricular
2 Tabique supranodal insértandose por detras en el 
trigono fibroso derecho.
3 Trigono fibroso derecho
4 Fasciculo de la zona de transiciôn con tabiques 
conjuntivos que los separan
5 Gran vena centronodal entre zona densa y laxa
6 Tabique interventricular
Figura 59
Nôdulo atrioventricular (porciôn media). SERIE N 
nQ. 46. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina 
15 yj. Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrômico 
(GOLDNER).
1 Zona superficial laxa del nôdulo
2 Zona profunda densa del nôdulo
3 Espacio y tabique conjuntivo supranodales
4 Zona de transiciôn
5 Trigono fibroso derecho
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Region periforaminal posterior. SERIE L nQ. 34. 
Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina. 15 yU 
Cortes parasagitales. Coloraciôn tricrômico 
(GOLDNER).
1 Fasciculo periforaminal posterior
2 Auricula derecha
3 Trigono fibroso derecho
4 Seno venoso
Figura 61
Regiôn periforaminal posterior. Detalle de la figura 
anterior. SERIE L nQ 34. Fijaciôn en formol. Inclu­
siôn en parafina. 15 u. Cortes parasagitales. Colo­
raciôn tricrômico, (GOLDNER).
1 Fasciculo periforaminal posterior
2 Tabiques conjuntivos que separan los fasciculos 
de fibras que se dirigen al nôdulo atrioventri­
cular.
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Nôdulo atrioventricular en su porciôn posterior. 
SERIE 0 nQ 48. Fijaciôn en formol. Inclusion en 
parafina. 15 ,u. Cortes parasagitales. Coloraciôn
tricrômico (GOLDNER).
1 Zona de transiciôn continuaciôn del fasciculo 
periforaminal posterior
2 Zona superficial laxa del nôdulo
3 Zona profunda densa del nôdulo
4 Vena del nôdulo
5 Arteria del nôdulo
'Figura 63
Nôdulo atrioventricular en su porciôn posterior 
SERIE 0 nS 50. Fijaciôn en formol. Inclusiôn 
en parafina. 15 ,u. Cortes parasagitales. Colo­
raciôn tricrômico (GOLDNER).
1 Zona de transiciôn
2 Seno venoso
3 Trigono fibroso derecho
rI




Fasciculo atrioventricular en su porciôn proximal 
intranular. SERIE A nQ 330. Fijaciôn en formol. 
Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes horizonta­
les. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Porciôn membranosa del tabique interventricular
2 Fasciculo atrioventricular, de His





Fasciculo atrioventricular en su porciôn intranular. 
SERIE A nQ 360. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes horizontales. Coloraciôn
tricrômico (GOLDNER)
1 Porciôn membranosa del tabique interventricular
2 Fasciculo atrioventricular
3 Trigono fibroso derecho
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Fasciculo atrioventricular en su porciôn intranular 
SERIE A nQ 360. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina 15 ,u. Cortes horizontales. Coloraciôn 
tricrômico (GOLDNER)
1 Porciôn membranosa del tabique interventricular
2 Fasciculo atrioventricular
3 Tabique posterior conjuntivo del fasciculo 
atrioventricular
4 Uniôn nôdulo-fasciculo atrioventricular
5 Trigono fibroso derecho
6 Auricula izquierda
Fig. 67
Fasciculo atrioventricular en su porciôn subanular. 
SERIE A nQ 394. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes horizontales. Coloraciôn 
tricrômico (GOLDNER)
1 Fasciculo atrioventricular
2 Tabique conjuntivo posterior del fasciculo 
atrioventricular
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Fasciculo atrioventricular en su porciôn subanular. 
SERIE A nQ 410. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes horizontales. Coloraciôn 
tricrômico (GOLDNER)
1 Inserciôn de la valva septal de la vâlvula 
tricüspide
2 Fasciculo atrioventricular





Fasciculo atrioventricular en su porciôn subanular. 
SERIE A nQ 430. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes horizontales. Coloraciôn 
tricrômico (GOLDNER)
1 Inserciôn de la valva septal de la vâlvula 
tricüspide
2 Fasciculo atrioventricular
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FasciculQ atrioventricular en su porciôn subanular 
SERIE A nQ 510. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes horizontales. Coloraciôn 
tricrômico (GOLDNER)
1 Valva septal de la vâlvula tricüspide
2 Inserciôn de la valva septal de la vâlvula 
tricüspide/
3 Fasciculo atrioventricular





Fasciculo atrioventricular en su porciôn subanular. 
SERIE B nQ 550. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Certes horizontales. Coloraciôn
tricrômico (GOLDNER)




5 Borde"inferior de la porciôn membranosa del 
tabique interventricular
6 Ventricule izquierdo
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F i g .  72
Fasciculo -atrioventricular en su porciôn subanular. 
SERIE C nQ 365. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en 
parafina. 15 ,u. Cortes horizontales,. Coforaciôn 
tricrômico (GOLDNER)
1 Trigono fibroso derecho
2 Fasciculo atrioventricular
3 Subfasciculos
4 Porciôn membranosa del tabique'interventricular
Fig. 73
Fasciculo atrioventricular en su porciôn subanular. 
Mayor aumento que la figura anterior. SERIE C nQ 
360. Fijaciôn en formol. Inclusiôn en parafina 
(GOLDNER)
1 Trigono fibroso derecho
2 Subfasciculos dentro del propio fasciculo 
atrioventricular
3 Tabiques conjuntivos de sepraciôn en 
subfasciculos
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Union nodulo atrioventricular - fasciculo atrioven­
tricular. SERIE B nQ 310. Fijaciôn en formol. 
Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes horizontales.
Coloraciôn tricrômico (GOLDNER) ■
1 Fasciculo atrioventricular
2 Uniôn nodulo atrioventricular - Fasciculo 
atrioventricular
3 Trigono fibroso derecho
4 Miocardio del tabique interventricular
5 Nodulo atrioventricular
6 Trigono fibroso derecho
Fig. 75
Uniôn nôdulo atrioventricular - fasciculo atrioven­
tricular. Mayor aumento. SERIE D nQ 365. Fijaciôn 
en formol. Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes 
horizontales. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Uniôn nodulo-fasciculo
2 Fasciculo atrioventricular
3 Trigono fibroso derecho





Nodulo atrioventricular. SERIE A nQ 214. Fijaciôn 
en formol. Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes 
horizontales. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Nodulo atrioventricular en su zona profunda
2 Zona de transiciôn
3 Trigono fibroso derecho (inserciôn valva 
mayor de la vâlvula mitral)
4 Auricula derecha
Fig. 77
Nodulo atrioventricular. Detalle de la figura 
anterior. SERIE A nQ 214. Fijaciôn en formol. 
Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes horizon­
tales. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Zona celular profunda del nôdulo
2 Zona de transiciôn




Nôdulo atrioventricular. SERIE A nQ 200. Fijaciôn 
en formol. Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes
horizontales. Coloraciôn tricrômico. (GOLDNER)
1 Nodulo atrioventricular (zona profunda)
2 Zona de transiciôn
3 Trigono fibroso derecho
4 Arterias de! nodulo
Fig. 79
Nodulo atrioventricular. Detalle de'Ia figura 
anterior. SERIE A nQ 200. Fijaciôn en formol. 
Inclusiôn en parafina. 15 ,u. Cortes horizon­
tales. Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Zona profunda del nôdulo
2 Zona de transiciôn
3 Trigono fibroso derecho




Nodulo atrioventricular eh su porciôn anterior. 
SERIE A nS 170. Fijaciôn en formol. Inclusiôn 
en parafina. 15 ,u. Cortes horizontales.
Coloraciôn tricrômico (GOLDNER)
1 Porciôn membranosa del tabique^interventricular
2 Nodulo atrioventricular
3 Trigono fibroso derecho
4 Auricula derecha
Fig. 81
Nodulo atrioventricular en su porciôn posterior 
SERIE A nQ 170. Fijaciôn en formol. Inclusiôn 
en' parafina. 15 .u. Cortes horizontales. 
Coloraciôn tricromico (GOLDNER)
1 Zona profunda del nôdulo
2 Zona de transiciôn
3 Trigono fibroso derecho
4 Seno venoso
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Fig. 82
Zona de transiciôn del nôdulo atrioventricular. 
SERIE D nQ 200. Fijaciôn en formol. Inclusiôn 
en parafina. 15 ,u. Cortes horizontales.
Coloraciôn tricromico (GOLDNER)
1 Fasciculos de transiciôn
2 Auricula derecha
3 Trigono fibroso derecho
Fig. 83
Zona de transiciôn del nodulo atrioventricular. 
SERIE E nQ 190. Fijaciôn en formol. Inclusiôn 
en parafina. 15 ,u. Cortes horizontales. 
Coloraciôn tricromico (GOLDNER)
1 Fibras de transiciôn
2 Tabique interventricular
3 Auricula derecha
4 Trigono fibroso derecho

r
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1) EL MODULO EN EL RECIEN NACIDO PRESENTA UNA SITUACION 
HORIZONTAL, ES DECIR, SU EJE MAYOR EN LOS CORTES FRON­
TALES ES CASI PERPENDICULAR AL PLANO DE LOS TABIQUES.
2) LA CARA SUPERIOR DEL NODULO ATRIOVENTRICULAR PRESENTA 
UNA RELACION CASI DIRECTA CON EL FORAMEN OVALE.
3) DESCRIBIMOS EN EL NODULO TRES ZONAS QUE DE FORMA 
CRANIO-CAUDAL, SON: A) ZONA DE TRANSICION CON FIERAS 
EN DISPOSICION PARALELA, B) ZONA LAXA CELULAR SUPER- 
CIFIAL CON FIBRAS EN DISPOSICION PARALELA, C) ZONA 
CELULAR DENSA PROFUNDA CON FIBRAS FORMANDO ENTRECRU- 
ZAMIENTOS EN FORMA DE REDES.
4) EXISTE EN EL NEONATO UN ESPACIO Y TABIQUE CONJUNTIVO 
SUPRANODALES QUE SIRVEN DE LIMITE, ENTRE LA ZONA SU­
PERFICIAL Y ZONA DE TRANSICION.
5) EN ALGUNOS CASOS HEMOS PODIDO COMPROBAR LA EXISTENCIA 
DE UN TABIQUE CONJUNTIVO QUE, DE FORMA CRANIOCAUDAL, 
DIVIDE AL NODULO EN UNA PORCION DERECHA Y OTRA IZQUIER 
DA.
6) EL DRENAJE VENOSO SE REALIZA HACIA UNOS SENOS QUE 
DESEMBOCAN DIRECTAMENTE EN LA AURICULA DERECHA.
7) EXISTEN EN EL NEONATO UNOS FASCICULOS DE UNION, QUE 
PARTIENDO DE LA CARA INFERIOR DEL NODULO LLEGAN A LA 
PORCION MAS PROXIMAL DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR.
8) HEMOS OBSERVADO LA EXISTENCIA DE DOS FASCICULOJPERI- 
FORAMINAL ANTERIOR Y POSTERIOR, QUE RODEANDO EL FORA­
MEN OVALE, VAN A FORMAR AL UNIRSEy LA ZONA DE
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TRANSICION. NO HEMOS PODIDO IDENTIFICAR EN EL RECIEN 
NACIDO EL FASCICULO INTERNODAL POSTERIOR.
9) LA ESTRUCTURA DE AMBOS FASCICULOS PERIFORAMINALES, BS 
DE TABIQUES CONJUNTIVOS QUE SEPARAN SUBFASCICULOS, CON_S 
TITUIDOS POR FIBRAS PARALELAS ENTRE SI Y SIN APARENTES 
CONEXIONES ENTRE ELLAS. LAS FIBRAS QUE LO COMPONEN SON 
DE DOS CLASES: UNAS QUE RECUERDAN A LAS DE LA ZONA DE 
TRANSICION Y OTRAS QUE SON IGUALES A LAS DEL MIOCARDIO 
NORMAL.
10) DEFINIMOS LA ZONA NODULO-FASCICULO COMO AQUELLA EN QUE 
LAS FIBRAS COMIENZAN A ADOPTAR UNA DISPOSICION PARALELA 
QUE COINCIDE PRECISAMENTE CON EL MOMENTO EN QUE PENE- 
TRAN EN EL TRTGONO FIBROSO.
11) LA ZONA NODULO-FASCICULO PRESENTA UN ESQUELETO CONJUN­
TIVO FORMADO POR UNA MATRIZ CENTRAL DE LA QUE PARTEN 
TABIQUES CONJUNTIVOS DE FORMA RADIAL, QUE VAN A PARAR 
AL TRIGONO FIBROSO DERECHO Y SEPTO MEMBRANOSO.
12) LA FORMA DEL FASCICULO DE HIS ES OVOIDEA EN LA PORCION 
PENETRANTE, MIENTRAS QUE EN LA PORCION SUBANULAR SU FOR­
MA ES TRIANGULAR.
13) EL MOMENTO DE LA DIVISION DEL FASCICULO EN SUS DOS RA­
MAS NO PRESENTA GRANDES VARIACIONES SINO QUE SE REA­
LIZA DE FORMA SIMÉTRICA.
14) LA ESTRUCTURA INTERNA DEL TRUNCUS PRESENTA UNA CONSTAN­
TE DISPOSICION SUBFASCICULADA.
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15) PESE A CUANTO SE HA MANIFESTADO PARA EL ADULTO ES 
INDUDABLE QUE EN EL NEONATO EXISTE UN ESPACIO PERI- 
FASCICULAR QUE RODEA COMPLETAMENTE AL FASCICULO ATRIO 
VENTRICULAR.
16) EXISTEN EN EL NEONATO,A NIVEL DEL FASCICULO ATRIOVEN­
TRICULAR, UN TABIQUE CONJUNTIVO POSTERIOR Y UN TABI­
QUE CONJUNTIVO QUE UNE EL ANTERIOR AL SEPTO MEMBRANO­
SO DIVIDIENDO AL FASCICULO EN SUS DOS RAMAS.
17) HEMOS OBSERVADO DE FORMA CONSTANTE LA EXISTENCIA DE 
"FIBRAS PARAESPECIFICAS DE MAHAIM".
18) NO HEMOS PODIDO VER NINGUN TIPO DE REMODELACION A 
NIVEL DEL FASCICULO ATRIOVENTRICULAR, DE HIS.
